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ANTECEDENTES: Los hospitales estudiados carecen de estudios o reportes 
epidemiológicos sobre el perfil de demanda de atención en los servicios de emergencia 
y su asociación con variables demográficas. El objetivo de este estudio es describir el 
perfil epidemiológico de la consulta de emergencia de los hospitales incluidos y evaluar 
en las principales causas de consulta, su asociación con variables demográficas  de las 
poblaciones de referencia. 
 
METODOLOGÍA: Estudio con dos componentes uno descriptivo y un analítico 
exploratorio de corte transversal de evaluación de riesgos. Por la gran cantidad de no 
datos, se utilizó el universo de las bases de información de los servicios de emergencia 
de ambos hospitales. A través del análisis de las bases informáticas, se describió y 
comparó los perfiles de demanda de atención  ordenadas en frecuencia y posteriormente 
se estudió las cinco principales causas atendidas en el servicio de Emergencia y su 
asociación  con variables demográficas. 
 
RESULTADOS: Las principales causas de consulta en emergencia incluyen varias 
causas que probablemente no son emergencias. Dentro de las 25 causas agrupadas hay 
varias que forman parte de las principales causas de muerte y egresos hospitalarios y 
muchas de ellas son altamente evitables. Hay diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos hospitales en casi todas variables estudiadas. En el análisis de factores de 
riesgo para las cinco principales causas de consulta de emergencia, se encontró 
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asociaciones estadísticamente significativas para casi todas las variables socio 
demográficas. Los dos sistemas de información de urgencias tienen variables diferentes 
a pesar de que ambos se basan en el formulario 008 y son de mala calidad, lo que 
demuestra que no existe uso de la información para la toma de decisiones gerenciales y 
para análisis epidemiológicos.  
 
CONCLUSIÓN: Por la gran cantidad de no datos, existe un esfuerzo aparentemente 
excesivo en digitalizar los datos informativos, que posiblemente no está relacionado con 
el uso de dicha información. Nuestra recomendación es homogenizar los sistemas de 
información de los servicios de emergencia a nivel nacional e incluir variables 
relacionadas con  el tipo de emergencia, para realizar un mejor triaje. Se debería diseñar 
un sistema de vigilancia epidemiológica de emergencia, con metodología centinela por 
lugar (muestra de hospitales de segundo y tercer nivel) para obtener información 
completa, adecuada y con el menor error posible. 
 
PALABRAS CLAVE: Perfil Epidemiológico; Servicio de Emergencia; Demanda En 








BACKGROUND: The studied hospitals lack of epidemiological studies or reports on 
the demand for health care in emergency services and its association with demographic 
variables. The objective of this study is to describe the epidemiological profile of the 
emergency consultation of the hospitals included and assess the main causes of 
consultation and its association with demographic variables of the reference 
populations. . 
 
METHODOLOGY: The following study has two components: an descriptive part and 
an analytical exploratory cross-sectional assessment of risks. For the large amount of 
non-data, all the information within the informatics register of emergency services at 
both hospitals was used. Through the analysis of computer databases, the profiles of 
demand for health care were described and compared and subsequently ordered the 5 
main causes patients treated in the Emergency and its association with demographic 
variables studied.  . 
 
RESULTS: The main causes of emergency consultation include several that probably 
are not emergencies. Among the 25 grouped causes, there are some that are part of the 
main causes of death and hospital discharge and many of them are highly preventable. 
There are statistically significant differences between the two hospitals in almost all 
variables studied. In the analysis of risk factors for the five leading causes of emergency 
consultation, statistically significant associations were found for almost all demographic 
groups. The two computer databases in emergency have different variables to register, 
even though both are based on the 008 form   and are of poor quality data. This shows 
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that there is no use of this information for management decision making and for 
epidemiological analysis 
 
CONCLUSION: Because of the large amount of non-data, there is an apparent 
excessive effort to digitize the too much information, possibly not related to the use of 
such data. Our recommendation is to standardize the information systems of emergency 
services at the national level and include data related to the type of emergency, as well 
to improve triage services. There should be a design of a surveillance system for 
emergency, using sentry methodology (sample of hospitals in second and third level) for 
full, adequate and with the least possible error information. 
 
KEYWORDS: Epidemiological Profile ; Emergency Services ; In Emergency Demand ; 




CAPITULO I. INTRODUCCIÓN 
 
Desde décadas pasadas se ha observado como la epidemiologia ha cobrado mayor 
importancia en el ejercicio médico diario, pues no únicamente ayuda en la investigación 
y el estudio de los fenómenos estadísticos  de salud y enfermedad, sino que además 
complementa la descripción del cuadro clínico y orienta los programas de salud y de la 
enseñanza médica.(1)  Dentro de sus herramientas más completas se destacan los 
perfiles epidemiológicos, que corresponden al estudio de la morbilidad, la mortalidad y 
los factores de riesgo, teniendo en cuenta las características geográficas, la población y 
el tiempo(2).Los perfiles epidemiológicos son útiles en los procesos de toma de 
decisiones relativas a la organización y la gestión de los servicios de salud, cuyo 
objetivo final es atender las necesidades de una población con instrumentos que 
permitan no solamente el determinar la morbimortalidad de un grupo humano, sino 
también el crear guías de tratamiento, seguimiento, manejo de recursos económicos, 
materiales y humanos, además de proveer de lineamientos para trabajar en prevención 
en salud.  
 
Las decisiones relativas a la asignación de recursos, a la definición de las prioridades y a 
los objetivos que los servicios quieren lograr, no pueden tomarse sin una base de 
información que permita conocer los problemas y su distribución en la población 
objetivo.(3)  Por ello, entre el 2005-2010, el Dr. Álvaro Whittembury V. publica “El 
Perfil Epidemiológico y el Análisis de Situación del País” (Perú) en el que concluye que 
“el perfil de la morbilidad expresa además la condición de pobreza y los bajos niveles 
de desarrollo del país… los problema de salud que lo aquejan son propios de un país 
poco desarrollado y están relacionados con su evolución demográfica, las condiciones 
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de vida de la población y el desarrollo de los servicios de salud”.(4) Los estudios 
epidemiológicos ponen en evidencia la importancia de poseer una base estadística de la 
morbilidad más frecuente y como también se indica, este no estaría completo si no se 
valoran las variables socioeconómicas y demográficas de dicha población, que influyen 
sobre los eventos de morbilidad.  
 
El Instituto Nacional de Salud Pública de México, en 1990, a través de  Earl R. Babbie, 
en su publicación “Métodos De Investigación Por Encuestas”, hace una comparación 
de su situación en salud con la de la población brasileña, en la cual surge el término 
“Patrón epidemiológico” que para ellos integra los patrones de morbilidad y mortalidad 
característicos de distintos grupos poblacionales sometidos a condiciones de vida y de 
trabajo similares. Dicha institución, toma como referencia la publicación de la Dra. 
Cristina Possas, “Epidemiologia e Sociedade. Heterogeneidade Estrutural e Saú do 
Brasil”, en la cual indica que “un criterio fundamental para la identificación de los 
determinantes de la diversidad epidemiológica son las condiciones de vida, 
relacionadas con las dimensiones espaciales de ocupación del espacio urbano y rural. 
Aunque las relaciones entre salud y trabajo constituyen un corte fundamental para el 
entendimiento de los patrones de determinación de riesgos epidemiológicos, es 
importante resaltar que la absorción al mercado de trabajo no asegura necesariamente 
el acceso a condiciones diferenciales de vida, siendo frecuentes, …así son los casos de 
trabajadores industriales incorporados a sectores dinámicos de la economía, sometidos 
a condiciones precarias de existencia en las periferias urbanas de las grandes 
metrópolis..."(5). Lo anterior contribuye a un perfil bastante diversificado de ese grupo 




El abordaje de  las cuestiones de la salud humana es una de las más importantes 
prioridades en cada sociedad civil. Los países se enfrentan a grandes desafíos para 
proteger a sus poblaciones  a partir de un número creciente de amenazas potenciales 
para la salud,(6) representado sobre todo en el aumento de pacientes que acuden a los 
servicios de emergencia (7,8). Por lo que  es necesario  reflexionar sobre los factores de 
riesgo de los diferentes ambientes en los que cada sociedad se desenvuelve para resolver 
dichos problemas.(6,7).  
 
Los servicios de emergencia forman parte integral de cualquier sistema público de 
atención de la salud y su función principal es entregar atención médica de emergencia 
en todas las situaciones que lo requieran,  para lo cual es necesario aplicar los criterios 
de preparación y prevención en emergencia, que garanticen una respuesta eficaz a las 
crisis (8). Es ampliamente reconocido que una respuesta efectiva en los servicios de 
emergencia, depende del nivel de preparación de la comunidad local y servicios de 
salud. Un sistema de emergencia eficiente y bien estructurado asegura  la consecución y 
el mantenimiento de las habilidades necesarias para hacer frente a los desastres (6), todo 
esto basado en instrumentos que ayuden a identificar las deficiencias de organización, 
como los perfiles epidemiológicos.  
 
La provincia de Pichincha que cuenta con 2,576,287 habitantes (9) apenas 1,249,950 
que equivale a 59,17% es económicamente activa; sin embargo 522,883(47.55%) no 
aportan al seguro social ni están afiliados a ningún otro tipo de seguro. Por lo que se 
deduciría que la población que utiliza los recursos de salud que ofrece el Ministerio de 
Salud Pública en esta provincia es significativo. Un total de 574,988 personas en la 
provincia de Pichincha aportan al IESS en sus diversas modalidades (seguro general, 
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voluntario, campesino) y 63,094 son jubilados (IESS/ISSFA/ISSPOL) de los cuales 
60,000 son jubilados del IESS. Todos ellos acceden a servicios de salud de dichos 
seguros(10). 
 
Se debe tener en cuenta además, que ambas instancias de la red pública integrada de 
salud brindan servicios médicos tanto a la población infantil y geriátrica como a la 
población económicamente activa. Se debe considerar también que la resolución de 
febrero del 2012 y puesta en marcha en octubre de ese mismo año, permite el acceso a 
atención en salud a hijos menores de 18 años y conyugues del afiliado. Por lo que, la 
cantidad de personas atendidas en las instituciones públicas y del IESS es mucho 
mayor, llegando incluso a cubrir el 92%(9) de la población de Pichincha. Siendo amplia 
la población atendida en estas instituciones, extensa es también la morbi-mortalidad de 
dicho grupo humano. Muchas de estas incluso corresponderán a las estadísticas 
nacionales de las principales causas de enfermedad y muerte en nuestro país. 
 
Uno de los principales prestadores de salud es el Hospital General Enrique Garcés, una 
institución que pertenece al Ministerio de Salud Pública. Es el más grande centro de 
servicios médicos en el sur de la ciudad, brindando atención en las cuatro especialidades 
básicas incluyendo además el servicio de emergencia, el cual recibe diariamente y en un 
horario de 24 horas personas con diversas patologías agudas y traumáticas. El registro 
del año 2013 en dicho servicio indica aproximadamente 70,000 consultas atendidas 
(11), datos que son superados por los recolectados en la base del  Hospital San 
Francisco de Quito (100,000 registros) (12) que pertenece al Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social y que atiende a personas que realizan aportaciones mensuales y a su 
núcleo familiar (hijos menores de 18 años y conyugues del afiliado). Ambos hospitales 
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tienen poblaciones con factores de riesgo y factores protectores que les podrían 
predisponen o no a la aparición de ciertas enfermedades, sin embargo los datos que se 
obtienen en emergencia únicamente se refieren a la casuística, sin relacionarlos con 
datos demográficos recolectados, lo que impide que el registro sea utilizado 
directamente para la toma de decisiones en cuanto a prevención y manejo de recursos. 
 
Lo anterior pone en evidencia la importancia de poseer una base estadística de la 
morbilidad más frecuente, la que estaría incompleta si no se valoran las variables 
demográficas de dicha población y su relación con los resultados epidemiológicos 
(morbilidad). De hecho, a nivel nacional, se desarrollan estadísticas en salud para la 
realización y planificación de estrategias de prevención y a su vez adquisición de 
recursos, con la finalidad de optimizarlos, mas las estadísticas que se tienen son las de 
ingreso y egresos hospitalarios.  
 
Vale la pena destacar que en cada servicio y en cada unidad operativa, el subsistema de 
información de emergencia varía sustancialmente en sus variables y en los recursos 
informáticos, según la población a la cual brindan salud. Incluso, a pesar de poseer un 
registro oficial (formulario 008), no existe un sistema informativo o de recolección de 
datos homogenizada, que marque la pauta para obtener información completa, confiable 
y eficazmente recogida. Por lo anterior, se emplean datos incompletos con intenciones 
administrativas y no estadísticas, en la planificación de recursos. Se genera entonces 
cobertura parcial e incluso  muchas veces insuficiente a la población, haciendo que cada 




Por lo tanto,  lo que se pretende con este estudio es identificar los diagnósticos 
presuntivos como medidas objetivas de los problemas de salud más frecuentes que 
llegan al servicio de emergencia, así como la evaluación de su asociación con las 
variantes demográficas de las poblaciones de referencia, para establecer  un perfil 
epidemiológico como instrumento de información para la toma de decisiones clínicas y 
gerenciales en los servicios involucrados en el estudio. Como se ha demostrado con 
otros estudios e investigaciones en Latino América y a nivel mundial, que señalaron ser 
un excelente instrumento para asignar recursos, definir prioridades y sentar objetivos 




CAPITULO II. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
2.1 PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 
2.1.1.  Definición  
El perfil epidemiológico es el estudio de la morbilidad, la mortalidad y los factores de 
riesgo, considerando las características geográficas, la población y el tiempo(2). 
Constituye una dimensión de la epidemiologia que sistematiza el conjunto de categorías 
a estudiarse y a la vez expresa la relación salud - enfermedad y su comportamiento en 
las poblaciones humanas. (15) 
 
Su elaboración se basa en el uso de técnicas epidemiológicas y el análisis de diversos 
datos demográficos y estadísticos, para identificar el comportamiento de las 
enfermedades según la edad, el género y la región que afectan. Al considerar a la 
enfermedad como un fenómeno social, se estudia también,  la dinámica espacial y 
temporal de la misma.(15)  
 
Es un instrumento que permite relacionar las variables demográficas con el impacto real 
y la calidad con la que se prestan los servicios médicos. Por lo que se lo considera como 
una herramienta útil en la determinación de las formas más eficaces para promover la 
salud y prevenir la enfermedad y analizar las relaciones entre costo, efectividad y 
beneficio de las acciones dirigidas a mantener o recuperar la salud.  
 
Actualmente, nadie niega que cada tipo de sociedad presenta un perfil específico de 
enfermedad y que este está ligado al volumen y la estructura de su población, su 
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organización socioeconómica y su capacidad para atender la enfermedad entre sus 
miembros. Es por ello que la realización de perfiles epidemiológicos ha representado un 
papel protagónico al identificar las fases del cambio sanitario y la toma de decisiones en 
la asignación de recursos que promuevan la salud de cada sociedad con sus complejas 
variables demográficas.   
 
Existen directrices y plantillas para ayudar a los estados, tribus, jurisdicciones, 
municipios, hospitales y otras entidades, en el desarrollo de sus perfiles epidemiológicos 
individuales. Pero, los enfoques para la evaluación, interpretación y presentación de los 
datos epidemiológicos y las implicaciones de estos datos pueden variar.(16) 
 
Del mismo modo, los datos epidemiológicos a menudo tienen características que 
requieren cuidado en su interpretación. Hay a menudo una serie de cuestiones técnicas y 
limitaciones potenciales encontrados al utilizar datos epidemiológicos.(16) lo que puede 
generar obstáculos durante la realización de un perfil epidemiológico. 
 
Los datos epidemiológicos y los resultados se pueden resumir e informar en una 
variedad de formas, hojas informativas, carteles y folletos, comunicados de prensa, 
reportes y dependiendo de las expectativas a cumplir, llegar a difundirlos por medio de 
reuniones y conferencias a la comunidad y a las autoridades que van a trabajar con los 
resultados. 
 
Una vez que los datos han sido recogidos y analizados, se necesita que sean resumidos y 
presentados de manera efectiva a las partes interesadas, incluidos los miembros de la 
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comunidad, patrocinadores, investigadores, planificadores y otros tomadores de 
decisiones.  
 
2.1.2. Importancia y utilidad de los perfiles epidemiológicos  
La importancia del perfil epidemiológico radica en que este describe información del 
comportamiento de los eventos de interés en salud pública y contribuye a la 
planificación, programación, organización y gestión de los servicios de salud. Influye 
además en la toma de decisiones clínico-terapéuticas, así como de vigilancia y control 
epidemiológico y administrativo(15), de manera que los servicios de salud  tengan como 
objetivo final atender las verdaderas necesidades de una población.   
 
Al ser una herramienta epidemiológica compleja y completa, instituciones como el 
municipio colombiano de Plato, Río Magdalena, realizan cada año desde el 2009, un 
perfil epidemiológico de las zonas urbanas y rurales de su territorio. Esto les permite 
tomar decisiones relativas a la asignación de recursos de salud, a la definición de las 
prioridades y a los objetivos que los servicios quieren lograr. Las autoridades  
consideran que dichas decisiones, no pueden tomarse sin una base de información que 
permita conocer los problemas y su distribución en la población objetivo, de manera 
que se planifique hacia donde se dirigen los esfuerzos de prevención y los recursos.(3).  
 
Un perfil epidemiológico hace uso de los indicadores de salud de comportamiento que 
miden los patrones de consumo, las consecuencias, los riesgos y factores de protección  
y otras características de la población clave con el fin de proporcionar una visión 
detallada de los problemas que afectan a una población en particular(16). De esta 
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manera los planificadores y autoridades a cargo del análisis del mismo, pueden utilizar 
la información obtenida para realizar las siguientes actividades: 
 
• Establecer prioridades entre las poblaciones que necesitan servicios y determinar 
necesidades de fondos y de otros recursos para hacer frente a los problemas de 
salud más frecuentes. 
• Proporcionar una base para la determinación o la proyección de las necesidades 
futuras. (3) 
• Aumentar el conocimiento general de una comunidad sobre problemas de salud 
más frecuentes determinados en el perfil.(16)  
• Difundir los datos para su uso por parte de los proveedores de prevención, para 
que estos sean conscientes de los problemas clave que enfrentan las poblaciones 
a las que sirven. (16) 
• Responder a las necesidades de la población de forma multidisciplinaria, 
procurando el trabajo conjunto de educadores,  organismos de financiación, 
medios de comunicación, políticos y personal médico para no únicamente 
combatir la enfermedad, sino lograr prevenirla y aumentar la calidad de vida de 
una población. 
 
2.1.3. Perfiles epidemiológicos en el mundo  
La necesidad de integrar y analizar la información a disposición sobre las enfermedades 
y sus factores de riesgo es reconocida a nivel mundial por su impacto sobre las políticas 
y acciones en materia de salud. Es esta una prioridad para cada gobierno y para 
instituciones internacionales como la Organización Mundial de la Salud (OMS) o las 
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Naciones Unidades, quienes a través de los años han ido presentando informes con el 
objetivo de describir y detallar los patrones de morbimortalidad por medio de un 
análisis de la situación de salud mundial. 
 
El informe de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) del 
2011, titulado “El perfil epidemiológico de América Latina y el Caribe: desafíos, 
límites y acciones” es una muy importante contribución de las Naciones Unidas para 
nuestra región. Fue elaborado para identificar los desafíos que enfrenta la región y 
proponer acciones que orienten la política pública.(13). Este define prioridades y 
propone tareas pendientes para los países que conforman el aérea, centradas en el 
análisis de las condiciones sociales  y micro realidades que afectan cada país de manera 
individual,  con el único objetivo de mejorar las condiciones de salud en la región. 
 
Otros perfiles epidemiológicos realizados con mayor enfoque a patologías específicas 
como el Perfil de Adicciones de México en el 2010(14) o el de la Situación Nacional De 
Perú(4) son trascendentales para cada una de las sociedades. En México la finalidad fue 
crear un instrumento básico de consulta para los prestadores de servicios de salud, cuya 
actividad principal sea la de atender y apoyar a personas que presentan problemas de 
adicciones debido al consumo de sustancias ilegales y legales.(14) Mientras que en 
Perú, el perfil de la morbilidad expresó la condición de pobreza y los bajos niveles de 
desarrollo del país. Por lo tanto los problemas de salud que lo aquejan son propios de un 
país poco desarrollado y están relacionados con su evolución demográfica, las 
condiciones de vida de la población y el desarrollo de los servicios de salud.(4) . En 
ambas situaciones los perfiles epidemiológicos, han logrado identificar su problemática 
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propia y sobre todo han logrado encaminar acciones de tratamiento y prevención de sus 
necesidades. 
 
2.1.4. Perfiles de los servicios de emergencia 
Los servicios de emergencia son importantes centros de manejo de enfermedades 
agudas y traumas, sin embargo, aparecen generalmente congestionados por un 
incremento en la demanda de pacientes. Por ello, varios estudios han tratado de 
determinar los factores que parecen influir en la demanda de los servicios de 
emergencia y sus asociaciones con variables socio demográficas.  
 
En este contexto en 2011, se publica “Demand for hospital emergency departments: a 
Conceptual Understanding” un estudio australiano, en el que concluyeron que las 
variables más influentes podían categorizarse en aquellas que describen las necesidades 
de salud de los pacientes, aquellas que predisponen a los pacientes a buscar ayuda en los 
servicios de emergencia (edad, sexo, estado socioeconómico, etc.) y aquellas que se 
relacionan con el acceso a servicios de primer nivel y al estado de afiliación a 
seguros(17).  
 
Al culminar dicho estudio los autores consideran que la descripción de las variables 
incluidas en la investigación, podría ayudar a aliviar la carga los servicios de 
emergencia de los hospitales públicos y mejorar el manejo agudo de los enfermos 




2.2. CONTEXTO DEMOGRÁFICO DE LA PROVINCIA DE 
PICHINCHA 
2.2.1. Demografía de la provincia 
El Ecuador es un país plurinacional e intercultural (18). Se lo considera entonces, un 
país heterogéneo en grupos sociales incluso dentro de las diferentes  regiones que lo 
conforman. Existe al momento 15,963,435 ecuatorianos (Datos INEC Marzo 2014), de 
los cuales  2,576,287 habitan en la provincia de Pichincha(9). Según el censo realizado 
en el año 2010, 68% de la población se encuentra en el aérea urbana, predomina la 
población femenina (51.3%) sobre la masculina (48.5%). La edad promedio es de 29 
años y el mayor porcentaje de la población está casada (40,1%) en contraste con los 
solteros (36.9%), aquellos que viven en unión libre (13.1%),  separados, viudos y 
divorciados (3,7%, 3,2% 2,9%). La población en su mayoría se auto identifica mestiza 
(82,1%) y el promedio de años de escolaridad, en personas de 24 años y más, es de 11,8 
en los hombres y 11,1 en mujeres.  
 
De los 2,094,550 pichinchanos que están en edad de trabajar (personas de 10 años y 
más) apenas 1,249,950  que equivale a 59, 17% es económicamente activa, sin embargo 
522,883 (47.55%)  no aportan al seguro social ni están afiliados a ningún otro tipo de 
seguro, que incluye seguro general, voluntario y campesino de IESS, ISSPOL e ISSFA, 
por lo que se deduciría que la población que utiliza los recursos de salud que ofrece el 
Ministerio de Salud Pública en esta provincia es significativo.  
 
Un total de 574.988 personas en la provincia de Pichincha aportan al IESS en sus 
diversas modalidades (Seguro general, voluntario, campesino) y 63,094 son jubilados 
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(IESS/ISSFA/ISSPOL) de los cuales 60,000 son jubilados del IESS. Todos ellos 
acceden  a servicios de salud de dichos seguros(10).  
 
Gráfica 1. Cantidad de personas que aportan o poseen algún tipo de afiliación a 
seguros generales en Pichincha. INEC Censo 2010 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
2.2.2. Principales causas morbimortalidad  
El listado de las 10 primeras causas de mortalidad general en el año 2011(19) conlleva 
el 50.37% de la mortalidad total en Ecuador. El desglose de las mismas muestra que las 
tres primeras causas de mortalidad, incluso guardan relación con datos obtenidos en 
estudios que abarcan toda la región de Latinoamérica y  el Caribe.  Estas se mantienen 
en porcentajes cercanos a los indicados en dicho informe e incluyen dentro de las 10 
primeras causas de mortalidad a enfermedades respiratorias y producto de violencia y 





















Gráfica 2. Principales causas de mortalidad en el Ecuador. Año 2011 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
 
En el informe de los Indicadores Básicos De Salud 2010, publicado por el Ministerio de 
Salud Pública en ese mismo año; los datos de morbilidad general registrada en el VII 
Censo Nacional de Población 2010 indican que del total de los egresos hospitalarios 
(1,031,957), el 18% de los mismos reúne a las cinco primeras causas de morbilidad que 
incluye: neumonías (3.3%), diarreas (3.2%), colelitiasis (2.7%), apendicitis (2.3%) y 
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Ilustración 1. Listado de las principales causas de morbilidad en el Ecuador. Año 
2010 
 
Gráfica 3. Principales causas de morbilidad en el Ecuador. INEC Año 2010 
 













2.2.3. Organización del sistema del salud en la provincia de Pichincha. 
En la provincia de Pichincha, al igual que en el Ecuador, funcionan conjuntamente los 
sistemas de salud pública y los de seguridad social que incluye a los seguros 
campesinos, del IESS, ISSPOL e ISSFA. Todos ellos proveen servicios de salud a la 
población infantil, adulta y geriátrica de esta provincia. El MSP y el IESS con sus 
diversas instituciones y en sus diferentes modalidades llegan incluso a cubrir el 92% de 
la población de Pichincha (9), sin embargo, existen diferencias en la organización y 
distribución de las estas dos entidades, cuyas contrastes parten desde su estructura 
interna.  
 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador, fue creado por la Asamblea Constituyente 
de 1967, durante el gobierno del Dr. Otto Arosemena Gómez. Entre los fines y objetivos 
del Ministerio de Salud Pública están: la coordinación e integración progresiva de los 
servicios de salud con miras a aumentar su cobertura; llegar a todos los estratos sociales 
y lograr una descentralización administrativa; el impulso y desarrollo de la medicina 
preventiva y la educación sanitaria; la regionalización de los servicios de salud; el 
abaratamiento de las medicinas mediante la reducción de impuestos, control de precios; 
investigación y educación nutricional y el desarrollo de programas de alimentación 
básica para la madre embarazada, el recién nacido y los niños en edad escolar; el apoyo 
a la investigación científica(20).  
 
Con el fin de alcanzar los objetivos que se plantea el MSP en la provincia de Pichincha, 
este cuenta con tres niveles de atención distribuidos en: un hospital de especialidades, 
seis hospitales especializados, dos hospitales generales, cuatro hospitales básicos, ciento 
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sesenta y cinco centros de salud y doce puestos de salud distribuidos en la 
provincia(21). Esto demuestra una estructura por niveles ascendentes en atención, 
cubriendo tanto el nivel primario, secundario y terciario con una base fortificada en el 
primer nivel, lo que se muestra con el gran número de centros de salud y puestos de 
salud. Así, los programas de Atención Primaria de Salud, Referencia y Contra 
referencia, atención de las necesidades según la complejidad de los requerimientos del 
usuario entre otros, se tratarían de cubrir, manejar y prevenir en todas las unidades que 
lo componen.  
 
La otra institución importante en salud en Pichincha, es como se dijo anteriormente, el 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, cuya historia remonta al 8 de marzo de 1928, 
en que por Decreto Ejecutivo, dictado por el gobierno del Dr. Isidro Ayora, nació la 
“Caja de Pensiones”.(22) El 2 de julio de 1970 durante el régimen dictatorial del Dr. 
José María Velasco Ibarra, se transformó la Caja Nacional del Seguro Social en lo que 
hoy es el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, cuya misión y obligación es dar 
protección y asistencia social al trabajador ecuatoriano. A lo largo de su historia se han 
hecho diversos anuncios de estar a un paso de la bancarrota, sin embargo, lo que más ha 
afectado su imagen es el servicio médico que presta a sus afiliados. Su distribución 
consiste en un hospital especializado, uno de especialidades, once centros de salud y 
veinte y seis puestos de salud en la provincia. De estos los hospitales y ocho centros de 
salud están en Quito(21).  
 
Sin embargo el número de instituciones es insuficiente para la cantidad de personas que 
están afiliadas; el reporte de estadística del 2012 indica que existen 840,282 
afiliados.(23) Además, la resolución de febrero de 2012 y puesta en marcha en octubre 
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de este mismo año, permite el acceso a atención en salud a hijos menores de 18 años y 
cónyuges del afiliado. De tal forma, el número de personas que acceden a la atención en 
el IESS aumentó de forma sorprendente sin hacerlo las unidades operativas.  
 
2.2.4. Hospital San Francisco de Quito 
El Hospital San Francisco De Quito, ubicado en el sector de Carcelén al norte de la 
cuidad de Quito, es un nuevo hospital del IESS. Fue  inaugurado en diciembre del 2011, 
con el fin de trabajar en colaboración con el Hospital Carlos Andrade y distribuir de 
mejor manera el gran número de pacientes que acuden a los servicios de salud del IESS. 
Cuenta al momento con  139 médicos, 60 residentes, y 180 enfermeras.(24) y es un 
hospital especializado en los servicios de Emergencia, Urología, Traumatología, 
Oftalmología, Medicina Interna, Anestesiología, Cirugía General y Vascular, 
Ginecobstetricia, Pediatría, contando además de Laboratorio Clínico y Patológico. Con 
una planificación a futuro ambiciosa, tiene miras a convertirse en un hospital de tercer 
nivel, con la visión y misión de continuar prestando servicios a la población afiliada al 
IESS y a sus conyugues e hijos menores de 18 años.  
 
2.2.5. Hospital Enrique Garcés  
El proyecto de creación del Hospital Enrique Garcés se inicia en 1972 en el Gobierno 
del Gral. Guillermo Rodríguez Lara, en 1982 se inaugura la Consulta Externa y en 1983 
se inaugura los servicios de hospitalización.(25) Es una institución del Ministerio de 
Salud Pública que brinda sus servicios a la población Quiteña y del país, siendo el 
hospital público más grande en el Sur de Quito con 31 años de trayectoria. El hospital 
ofrece atención al público en las especialidades de: Medicina Interna, Ginecobstetricia, 
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Pediatría, Cuidados Intensivos, Neonatología, Cirugía Y Emergencia; y 
subespecialidades en Dermatología, Cardiología, Neumología, Odontología, 
Otorrinolaringología, Oftalmología, Servicio De Medicina Física Y Rehabilitación. 
Además de contar con el apoyo de Laboratorio Clínico, Rayos X y Farmacia. 
Considerando la población que vive en Pichincha y que el 47.55% de la población total 
de personas mayores de 18 años que trabaja(9) no tienen ningún tipo de seguro;  la 
cantidad de personas que se atienden en este hospital no es para nada despreciable. 
Adicionalmente, se atiende a niños, adolecentes  y población geriátrica, lo que 
aumentaría aún más el volumen de pacientes.  
 
2.3 SERVICIOS DE EMERGENCIA Y SU DEMANDA 
Los departamentos de emergencia de los hospitales son un componente fundamental e 
indispensable del sistema de atención de salud a nivel mundial. Si bien su misión 
tradicional es proporcionar servicios de trauma y emergencia para las personas en 
peligro inminente de perder la vida o sufrir daños permanentes a su salud, el papel de 
los servicios de urgencias se ha ampliado durante las últimas décadas. Los 
departamentos de emergencia  están en la primera línea de los esfuerzos y las respuestas 
a los desastres naturales, otros eventos con víctimas en masa  y emergencias de salud 
pública derivados de los brotes y epidemias de gripe (influenza) y otras enfermedades 
transmisibles de gran propagación.  
 
Se debe considerar que los servicios de urgencias son a menudo las únicas instalaciones 
médicas en una comunidad que están abiertas las 24 horas del día, siete días a la 
semana. Por lo que, se han convertido en un verdadero proveedor de último recurso para 
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personas sin seguro y otros pacientes que no pueden darse el lujo de otros proveedores 
de servicios médicos en la comunidad, particularmente servicios privados (26).  
 
Las verdaderas emergencias comprenden sólo una parte relativamente pequeña de las 
visitas a los servicios de urgencias.(26,27) Hoy en día, los departamentos de emergencia 
de los hospitales son una fuente importante de la atención primaria de la salud en la 
comunidad, el tratamiento de una amplia gama de problemas de salud que incluyen 
muchas consultas por dolencias menores y condiciones no urgentes, lo que provoca 
saturación de los servicios de emergencia.(26) 
 
Muchos observadores han atribuido el aumento del uso no urgente de los servicios de 
urgencias como un motor clave de la sobre demanda. Sin embargo, la definición de una 
visita no urgente no es sencilla y ha sido objeto de mucho debate y controversia. Las 
estimaciones sobre el porcentaje de visitas al servicio de urgencias que son por 
problemas de salud no urgentes varían ampliamente, desde cerca de la mitad de todas 
las visitas a menos del 10 por ciento (28). Las amplias diferencias en las estimaciones 
reflejan en gran medida las diferencias en los supuestos acerca de la viabilidad de 
trasladar ciertos tipos de visitas al consultorio de un médico de atención primaria o 
clínicas sin daño para el paciente. 
 
Un gran problema es que es difícil determinar la urgencia de una visita basada 
únicamente en el diagnóstico de un médico tras el examen de un paciente. El mismo que 
puede ser muy diferente de la percepción de los síntomas del paciente cuando toma la 
decisión de buscar atención de emergencia. (17) Un ejemplo que a menudo se utiliza 
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para resaltar la dificultad es el de un paciente que llega al departamento de emergencias 
quejándose de dolores en el pecho  y preocupaciones de un posible ataque al corazón, 
sólo para enterarse, después de un examen médico, que el problema es una fuerte 
indigestión. (26) 
 
A nivel mundial en los servicios de emergencia y sobre todo en el área de triaje, se 
utiliza las siguientes características para determinar si la consulta es emergente, urgente 
o no urgente. De manera que la rapidez de la atención y la respuesta médica varían 
según las necesidades del paciente una vez valoradas por el personal médico.  
 
Tabla 1 Clasificación de triaje en emergencia. 
INMEDIATA o 
EMERGENTE: El paciente debe ser visto de inmediato o dentro de 15 minutos 
URGENTE:  El paciente debe ser visto dentro de 15 a 60 minutos 
SEMIURGENTE  El paciente debe ser visto dentro de 61 a 120 minutos 
NO URGENTE  El paciente debe ser visto entre 121 minutos y 24 horas 
DESCONOCIDO  No se hace mención de la inmediatez en la historia clínica; el hospital no realiza el triaje ; o el paciente estaba muerto a la llegada 
Fuente: Cunningham Peter, Nonurgent Use of Hospital Emergency Departments, 2011 
(26) 
 
Los factores que afectan a la demanda de atención de emergencia son 
complicados y multifacéticos. Entre ellos, las necesidades de salud individuales 
(morbilidad, lesiones, percepción de la gravedad de la enfermedad y factores 
relacionados con la salud). Un gran estudio de veintiocho hospitales de Estados Unidos 
llegó a la conclusión de que el 95% de los pacientes que se presentan a la emergencia 
indicaron que su motivo de consulta fue “necesidad de atención médica”(29). Otro 
estudio describió los factores de riesgo, que aparentan influir en la transición de la 
percepción de la salud de un paciente y su 
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deseo de acceder a la atención sanitaria de urgencia. De esta manera los autores 
sugieren la siguiente tabla:   
 
Tabla 2 Factores de riesgo asociados al aumento de demanda en los servicios de 
emergencia.  
Edad 
Personas en la tercera edad están más predispuestas a acudir a 
emergencia por condiciones crónicas 
Las enfermedades urgentes se relacionan con personas jóvenes 
y personas sin hogar 
Genero Los hombres acuden con más frecuencia a los departamentos de 
emergencia. Las mujeres si presentan VIH o si no tienen hogar. 
Condición de 
seguros de salud 




Aquellas personas con condiciones sociales en desventaja como 
por ejemplo: personas sin hogar, divorciadas, separadas o viudas y 
aquellos con bajos ingresos económicos. 
Otros Carencia del nivel primario de salud, pobre soporte social y 
mayor instrucción en personas del área rural. 
Fuente: He, J. et col. Demand for hospital emergency departments: a conceptual 
understanding. 2011. Australia. (17) 
 
Ha habido un aumento constante en el volumen y la agudeza de visitas de pacientes a 
los servicios de emergencia, en EEUU; más de 100 millones de estadounidenses (30 
millones de niños) reciben atención de emergencia anualmente.(30) Este aumento en la 
utilización de las salas de emergencias los ha saturado, provocando disminución en la 
capacidad de los servicios médicos de emergencia en muchas comunidades. El 
fenómeno resultante, conocido comúnmente como el hacinamiento de los 
departamentos de  emergencia, ahora amenaza el acceso a los servicios de emergencia 
para los que más los necesitan(30)  Uno de los más frecuentes motivos de quejas la 
constituyen las fuentes inadecuadas o inaccesibles de la atención primaria y estas se 
citan con repetición como la razón más común para el uso de los servicios de 
emergencia.(31)   
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El hacinamiento en los servicios de emergencia es un problema a nivel internacional. A 
dado lugar a largas esperas para ver a un médico, desvío de ambulancias, y como la 
evidencia creciente indica, peor calidad de cuidado.(32) Por esta razón, los hospitales, 
planes de salud y agencias gubernamentales deben tratar de entender las causas del 
incremento de visitas al departamento de emergencias para que se pueden crear 
programas con el fin de reducir el hacinamiento y al mismo tiempo satisfacer las 
necesidades de estos pacientes en otros entornos. (31) 
 
2.4 IMPORTANCIA DEL REGISTRO MÉDICO ELECTRÓNICO 
Se evidencia desde hace una década atrás, la necesidad del desarrollo de la medicina 
conjuntamente con de la tecnología en pro de brindar mejores condiciones al personal 
médico y a sus usuarios, sin dejar a un lado el enfoque de ser mucho más amigables con 
el medio ambiente. Por lo que surgió la necesidad de digitalización de la información, 
tendencia que ha tomado un repunte en los últimos años, demostrando ser una 
herramienta que ha mejorado sustancialmente la atención y las condiciones de salud de 
los pacientes.(33) 
 
Los estudios respecto a la utilidad e implementación del registro médico electrónico han 
tomado auge en los últimos años. Sin embargo, la información data de mucho tiempo 
atrás como la publicada por los doctores Handel y Hackman, en el 2006 con su estudio 
“Implementing Electronic Health Records in the Emergency Department”(33). Ellos 
analizaron el uso de registro médico electrónico y encontraron que existe un beneficio 
sustancial en la optimización de los recursos y de la identificación del paciente. Pero, la 
implementación de este, debe ser precedido por una capacitación y debe ser un proceso 
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lento pero constante, donde se evidencie la utilidad y el beneficio que otorga. 
Adicionalmente, se debe evaluar las destrezas de los usuarios del sistema para realizar 
mayores entrenamientos y mejorar su desempeño ante el sistema.(33)  
 
En un estudio se reportó la importancia del registro médico electrónico no solo radica en 
la optimización de tiempo y recursos, si no, a su vez que es una herramienta para la 
investigación.(33,34). En servicios de emergencia saturados con gran demanda,  el 
registro médico electrónico demostró que muchos casos no eran situaciones emergentes. 
Logró además, determinar el comportamiento y tendencias de visitas al servicio y 
plantear estrategias para gestionar alternativas de atención para el grupo de pacientes no 
emergentes en servicios de atención primaria.(34) 
 
Cada vez, se realizan más estudios sobre el beneficio del registro electrónico a nivel de 
los servicios de emergencia y por especialidad. Se evidencia que el registro médico 
electrónico es una herramienta que facilita el uso de la información de un paciente en 
diferentes servicios, en coordinación con el tiempo y siendo más ecológicamente 
amigables.(35). Surgen además otros parámetros que se facilitan por la tecnología, 
como la presentación de datos personalizados a nivel local, apoyo a la integración de los 
sistemas de registro del sistema de salud, y orientación para la normalización de 
registros.(36)  
 
Se reconoce sin embargo, la limitación que resulta del uso inicial de registros médicos 
electrónicos, mismo que en la práctica diaria se logra compensar a través de 




Algunos estudios han hecho importantes afirmaciones sobre la utilidad de los registros 
electrónicos en emergencia llegando a afirmar que estos pueden salvar la vida del 
paciente y también mejorar su salud.(37) A su vez sugieren, la universalización del 
historial médico, en relación a la facilidad actual de intercambio de información entre 
prestadores de salud. Se indica además que la implementación de registros electrónicos 
debería ser una política de salud pública, brindándose incentivos a las instituciones 
prestadoras de salud que los incorporan a su hacer diario. Políticas similares han  
demostraron mejor calidad de servicio al usuario y la eficiencia de la comunicación 
entre profesionales médicos, así como la reducción de costes son importantes. (35) 
 
Hay varios reportes que indican que la utilidad de los registros electrónicos no solo 
radica en el servicio de emergencia, sino en otros servicios. En un estudio se evidenció 
que mediante el registro médico electrónico, se logró que la demanda de visitas de 
emergencia se reduzca de manera significativa  en los pacientes quienes eran 
controlados por consulta externa(36). El uso de la registro médico electrónicos se asoció 
con una disminución del número estadísticamente significativo de visitas a urgencias, 
con una tasa de reducción de 28.80 menos visitas por 1000 pacientes al  año (IC95%, 
20,28-37,32). De una media de 519,12 visitas por 1.000 pacientes al año sin usar el 
registro médico electrónico a 490,32 por cada 1000 pacientes cuando si se  usaba este. 
De igual manera, se asoció una tasa de reducción 13,10 hospitalizaciones por año 
(IC95%, 7,37-18,82), partiendo de una media de 251,60 hospitalizaciones por cada 
1.000 pacientes al año sin el uso de registro médico electrónico a 238,50 por cada 1000 
pacientes al año en quienes si se usaba.(36) El estudio concluyó que en los pacientes 
con diabetes, el uso de la registro médico electrónico ambulatorio con un sistema 
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integrado de prestación de servicios médicos, demostró reducciones moderadas de las 
visitas a urgencias y hospitalizaciones, pero no de las tasas de visita al consultorio.(36) 
 
La implantación de sistemas de registro médico electrónico, ha sido paulatina a nivel 
mundial, sobre todo en países desarrollados. En la actualidad, gracias a los registros 
electrónicos, es más fácil determinar la utilidad de la digitalización de la información y 
el empleo de esta para planificación y resolución de problemas. (37) 
 
A pesar de las bondades de la implementación de los sistemas de registro médico 
electrónico, varios estudios indican que se evidencia mayor solicitud de pruebas de 
diagnóstico y radiológicos en la atención ambulatoria y de emergencia.(38) Dicho dato 
puede haber sido obtenido en base al hecho de solicitar conjuntos de exámenes mayores 
y más complejos para ser evaluados por grupos más amplios de médicos. Asimismo, el 
registro electrónico de salud puede haber mejorado la capacidad de ordenar pruebas con 
sólo hacer clic en un botón. (38)  
 
El estudio destaca que el aumento de las tasas de uso de registros electrónicos, refleja 
mejoría en la recolección y registro de datos en el nuevo sistema. Lo que se traduce en 
reducción del tiempo de presentación del paciente a ser tratado por un médico y mayor  
satisfacción por parte del paciente. Sin embargo, no se ha estudiado la si satisfacción del 
personal cambia con la aplicación de historiales médicos electrónicos.(37) 
 
Diariamente se publican cada vez más estudios que demuestran cambios 
sustancialmente importantes de la adopción y un registro médico electrónico, los cuales 
han probado ser de mucho beneficio, tanto para las instituciones que lo implementan 
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CAPITULO III. METODOLOGÍA 
 
3.1. JUSTIFICACIÓN   
La realización de este estudio se justifica ante la constatación de que no existen 
diagnósticos epidemiológicos del perfil de demanda de los servicios de emergencia,  y 
la falta de compresión de la morbilidad más común con los determinantes o factores de 
riesgo, que orienten la toma de decisiones gerenciales en los servicios de emergencia de 
los hospitales investigados, y por lo tanto aporten elementos para la organización y 
gestión de los recursos físicos y humanos de cada uno de los hospitales.  
 
Además no se ha evaluado el uso de los actuales subsistemas de registro de atención y 
variables demográficas de los servicios de emergencia. 
 
3.2 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
Tanto el Hospital “San Francisco de Quito” (HSFQ) como  el Hospital General 
“Enrique Garcés” (HEG) se definen como centros de segundo nivel de atención en 
salud. Por lo tanto prestan servicios en las cuatros especialidades básicas, especialmente 
a la población de la ciudad de Quito y sus aledaños. Sin embargo, aún al estar ubicados 
en una misma ciudad, la población que demanda dichos servicios tiene diferencias 
demográficas, condicionadas entre otros motivos, por su afiliación o no a la seguridad 
social y escolaridad  principalmente; situaciones  que contribuirían a buscar diferentes 
cuidados de un servicio de salud. Ante la ausencia de estudios o reportes 
epidemiológicos sobre el perfil de demanda de atención en los servicios de emergencia 
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de los hospitales investigados y su relación con las variables socio demográficas, y 
considerando las posibles diferencias entre las poblaciones de referencia,  se plantea la 
realización de este estudio.  
 
3.3 HIPÓTESIS  
Aunque ambos hospitales están ubicados dentro de la misma ciudad, la población que 
demanda los servicios tiene diferentes perfiles epidemiológicos de la demanda de 
atención en emergencia y diferencias demográficas, condicionadas entre otros factores 
por su afiliación a la seguridad social, instrucción, edad, lo que determinará perfiles de 
demanda diferentes entre los dos hospitales.  
 
3.4 OBJETIVOS 
3.4.1 Objetivo General 
Describir y comparar el perfil epidemiológico de la demanda de consulta de emergencia 
del Hospital “San Francisco de Quito” y del Hospital General “Enrique Garcés” y 
explorar los factores de riesgo socio demográficos de las cinco primeras causas de 
consulta de emergencias. 
 
3.4.2 Objetivos Específicos  
• Identificar los principales motivos de consulta por los que acuden las diferentes 
poblaciones a los hospitales estudiados. 
35 
 
• Comparar los perfiles epidemiológicos de los servicios de emergencia de los 
Hospitales “San Francisco de Quito” y “Enrique Garcés” y evaluar sus 
diferencias. 
• Describir el comportamiento de los cinco principales motivos de consulta según 
variables demográficas.  
• Explorar factores de riesgo socio demográficos de las cinco principales causas 
de consulta de emergencia.  
• Evaluar las características de los sistemas de información de los servicios de 
emergencia del Hospital “San Francisco de Quito” y del Hospital General 
“Enrique Garcés”.  (variables, completitud del dato) 
 
3.5 UNIVERSO Y MUESTRA 
Para este estudio el universo fueron todas las consultas de emergencia atendidos en los 
dos hospitales seleccionados en el año 2013. Se registraron 162 284 pacientes atendidos 
en el servicio de Emergencias durante el periodo enero a diciembre de 2013, en los 
Hospitales HSFQ y HEG.  
 
3.6. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
3.6.1. Criterios de Inclusión 
Registros electrónicos de usuarios de los servicios de emergencia que consten en el 
sistema de recolección de datos de los formularios 008 (MSP) del servicio de 
Emergencia del HSFQ y HEG del año 2013. Si es que incluyen registros de al menos 
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dos de las variables a investigar: edad, sexo, nivel de escolaridad, grupo étnico, 
ocupación, lugar de nacimiento, nacionalidad, condición de afiliación, tipo de triaje, 
causa de la urgencia, transferencia, denuncia policial, condición de egreso, diagnóstico 
presuntivo, fecha de ingreso al servicio emergencia. 
  
3.6.2. Criterios de Exclusión 
Registros electrónicos de usuarios de servicios de emergencia que consten en el sistema 
de recolección de datos de los formularios 008 (Anexo 1) del servicio de Emergencia 
del HSFQ y HEG del año 2013, que tengan menos de dos datos de las variables a 
investigar. 
 
 3.7. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
El presente es un estudio de fuente secundaria. Se utilizó las bases de datos de los 
registros de atención médica de los servicios de emergencia de los hospitales 
investigados en relación a los pacientes atendidos en dichos servicios. En el HEG, al 
ingresar un paciente por emergencia, los datos de filiación son llenados por el personal 
de estadística en horas laborables. Una vez que ellos terminan su jornada de trabajo, esta 
obligación pasa a enfermería. En cualquiera de los dos casos, el formulario 008 
(Historia Clínica de pacientes del Ministerio de Salud Pública del Ecuador) es enviado a 
los médicos del departamento de emergencia para ser completado manualmente y  
posteriormente regresan a estadística para que ellos digitalicen el resto de los datos que 
incluyen: motivo de consulta, diagnóstico presuntivo, tratamiento y condición de 
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egreso. Mientras que en el Hospital San Francisco de Quito, estos  fueron ingresados 
directamente al sistema X-HIS®, desde el cual se obtuvo la base de trabajo.  
 
3.8 TIPO DE ESTUDIO 
Estudio con dos componentes uno descriptivo y un analítico exploratorio de corte 
transversal de evaluación de riesgos. 
3.9 VARIABLES  
Después de analizar las bases de datos de cada hospital se unificaron las variables 






Tabla 3. Operacionalización de variables del estudio 
Variables Definición conceptual Dimensiones 
Indicador 
definición operacional 






















Características sociales de los 
pacientes relacionadas con la 
edad, sexo, ocupación, último 
año educativo aprobado y 
afiliación a seguridad social 
Edad del 
paciente 
Número de años cumplidos 














Conjunto de características 
sexuales diferenciadas de 





Último año de escolaridad 
aprobado 
Especial                          
Ninguna                    
 Primaria                    
Secundaria                     
Superior                     
Sin Datos 
Porcentaje 
Grupo étnico Auto Identificación Cultural 
Mestizo    Afro                                  
Indígena            Blanco Porcentaje 




   
Ocupación 
Trabajo que una persona 
realiza a cambio de dinero 
y de manera más o menos 
continuada 
Ocupaciones elementales                                          
Trabajadores de los servicios y vendedores 
de comercio y mercados 
Operadores de instalaciones y máquinas                    
y ensambladores 
Técnicos y profesionales del nivel medio                       




agropecuarios, forestales y pesqueros 
Personal de apoyo administrativo                                  
Oficiales, operarios y artesanos de artes                       
mecánicas y de otros 
Ocupaciones militares                                                       




Nacimiento Lugar de nacimiento 
Sierra 






Condición de una persona 













mediante el cual la 
Tesorería General de la 
Seguridad Social reconoce 
la condición de incluida en 
el Sistema de Seguridad 
Social 
IESS DEPENDIENTES  
IESS 
NO 
Jubilados IESS  
FUERZAS DEL ORDEN (ISSFA/ISSPOL) 
SOAT 
Porcentaje 
















Características de la causa de 
atención 
  
Causa de la 
urgencia Evento causa de consulta 
Enfermedad Común     Intoxicación 
Accidente                     Embarazo 
Agresión 
Porcentaje 
Transferencia Destino de paciente al alta Domicilio Porcentaje 
40 
 










Requirió notificación a 
fuerzas del orden 
SI/NO 
SIN DATOS Porcentaje 
Condición 
Egreso 




 Diagnóstico presuntivo 
Enfermedad, entidad 
nosológica, síndrome que 
se considera posible 
posterior al análisis de la 
anamnesis y el examen 
físico. 
CIE 10 en tres dígitos desglosada. 












comportamiento en el tiempo 





















Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
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3.10. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 
Se utilizó el programa SPSS para el procedimiento de los datos de este estudio, el mismo que 
fue facilitado por la Facultad de Medicina y el Centro Informático de la PUCE.   
 
En el estudio se realizó un análisis, teniendo como guía los siguientes ámbitos: 
a) Para la elaboración del perfil se utilizó la “Clasificación Estadística Internacional de 
Enfermedades y Problemas Relacionas con la Salud – CIE 10” con 3 dígitos. Se 
agruparon estas causas según su codificación y al capítulo correspondiente de 1 digito. 
b) Para determinar la distribución de frecuencias del perfil de demanda de patologías 
atendidas agrupadas del CIE 10 y su relación con las variables socio demográficas 
registradas en el sistema de datos de los servicios de emergencia de los hospitales en 
estudio, se utilizaron porcentajes para describir las variables cualitativas y promedios con 
desviación estándar para la edad.   
c) Para la descripción y comparación de los perfiles de demanda de atención se tomaron las 
cinco principales causas atendidas en el servicio de Emergencia del HEG y HSFQ, 
comparando las variables demográficas. 
d) Para la descripción de la asociación de las variables demográficas con los cinco 
principales diagnósticos presuntivos se realizaron tablas de frecuencia de ambos 
hospitales de forma unificada.  
e) Para el análisis de asociación de las cinco principales causas grupales de mayor demanda 
de atención con las siguientes variables investigadas, se realizaron porcentajes y OR en 
variables cualitativas-cualitativas con cálculo de medidas de significación estadística: 
chi2 e IC95% del OR, tomándose como punto de corte el valor de p 0.05, además de 




3.11 ASPECTOS BIOÉTICOS 
Bajo los cuatro principales fundamentos de la ética, el respeto por las personas, la 
beneficencia, la no maleficencia y la justicia, se procedió al análisis de los registros 
informáticos de los formularios 008, con la aprobación previa de los directivos de los 
hospitales y de los servicios de estadística.  
 
Confidencialidad de la información 
La información que en primera instancia identificaba a la persona fue depurada y los datos 
utilizados no implicaban riesgo de identificación, ya que los nombres, número de cedula, 
teléfonos y dirección domiciliaria o cualquier otro que pudiese haber identificado al paciente, 
fueron borrados para garantizar la confidencialidad de quienes conforman el estudio. 
La información recabada en este estudio fue única y exclusivamente para fines investigativos 
y no implicó riesgo de  daño alguno a los paciente incluidos en el mismo.  
 
3.12 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
3.12.1 Recurso Humano 
El equipo de investigación estuvo conformado por los dos autores de la tesis, el asesor 
metodológico y el director académico, quienes son docentes de la Pontificia Universidad 




3.12.2. Recursos Materiales 
Se empleó para el análisis, los registros informativos de los formularios 008 (MSP) del 
servicio de Emergencia del HSFQ y HEG del año 2013. 
Se utilizó el programa SPSS provisto por el Centro Informático de la Pontificia Universidad 
Católica del Ecuador. 
Se utilizó evidencia científica provista por libros médicos, revistas médicas y otros 
documentos científicos que fueron facilitados por la Biblioteca de la Pontificia Universidad 
Católica del Ecuador y a través de buscadores de información científica como PubMed, BVS 
Ecuador, entre otros. 
 
3.12.3. Presupuesto 
Los gastos del Internet, llamadas telefónicas, informe final y movilización  fueron  
financiados por los autores, gastos que se resumen en la siguiente tabla. 
 
Tabla 4. Resumen de gastos, abril 2013 
RUBRO COSTO 
Internet $ 200 
Llamadas Telefónicas $ 50 
Informe Final $ 300 





Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H.  
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CAPITULO IV. RESULTADOS 
4.1. PERFIL EPIDEMIOLÓGICO UNIFICADO 
4.1.1. Lugar de atención y causa  
Los resultados de la siguiente tabla develan que la proporción de atención en el HSFQ es dos 
veces mayor que en el HEG en el servicio de emergencia, esta situación probablemente se 
explica por la poca cobertura y accesibilidad a primer nivel en el Sistema de Seguridad Social 
del IESS. En la relación a los servicios, el de pediatría es el que mayor demanda de atención 
presenta, seguido por el servicio de medicina general, los cuales en conjunto, atienden nueve 
de cada diez consultas en el servicio de emergencia.   
 
Dos de cada tres atenciones en el servicio de emergencia son por enfermedades comunes, las 
mismas que no necesariamente constituyen una emergencia de atención, sin embargo  son las 
que mayoritariamente se manejan en los servicios de emergencia de ambas instituciones. Las 
siguientes causas de atención que se encuentran en los cinco primeros puestos incluyen 
embarazos, accidentes, agresiones y otros. De la información resumida en la tabla  9 es 
importante destacar que en una de cada tres atenciones no se registra la causa de la atención 









Tabla 5. Emergencias atendidas según hospital, servicio y causa de emergencias 
atendidas,  Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013 
VARIABLE  Número  Porcentaje 
Hospital (N=162284) 
    HEG                                              










 Medicina general 
 Ginecobstetricia 












Causa de atención por grupo 
(N=162284) 
  Enfermedad común 
  Embarazo 
  Acc. Vía publica 
  Acc. De tránsito 
  Acc. Domestico 
  Acc. De trabajo 
  Otros 
  Agresión 
  Intoxicación 
  Violencia civil 
  Acc. Escuela 






























Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.1.2. Comportamiento Temporal   
La atención en emergencia en los diferentes días del mes prácticamente es similar durante las 
tres primeras semanas del mes, situación que cambia durante los últimos días de cada mes, 
donde se nota una disminución esperada atribuible a la que el día 31 solo se presenta en siete 






Gráfica 4. Distribución según día del mes, de emergencias atendidas en Hospital 
Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
El comportamiento mensual demuestra que las atenciones en emergencias tienden a 
mantenerse en frecuencias similares durante la mayor parte el año, observándose picos de 
reducción en los meses de febrero y julio. En el último trimestre del año, se evidencia una 
tendencia al descenso sostenida registrándose  el menor número de atenciones en el mes de 
diciembre. 
 
Gráfica 5.  Distribución según mes, de la frecuencia de emergencias atendidas en 
Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013 
 
























4.1.3. Características personales  
En relación a las características personales se encontró que la mayoría de las personas son 
mestizas, con muy bajos porcentajes en atención a afro descendientes e indígenas, datos que 
se relacionan con los obtenidos por el  VII Censo Nacional de Población 2010, que reporta 
para Pichincha que 82.1% de la población de la provincia es mestiza.(9) 
     
La población económicamente productiva (20-59 años) generan dos de cada cuatro 
atenciones en el servicio de emergencia y la población económicamente dependiente  (1-12 
años)  demanda una de cada cuatro atenciones, el resto de edades son la cuarta causa de 
atención en el servicio de emergencia.  
 
El sexo femenino demanda de manera mayoritaria, llegando a constituir nueve de cada diez 
atenciones en el servicio de emergencia. 
 
Quienes tienen ocupaciones elementales son los principales demandantes de atención en el 
servicio de emergencia, pero vale destacar que la proporción de no registro de la ocupación 





Tabla 6. Emergencias atendidas según grupo étnico, grupo de edad, sexo e instrucción, 
de emergencias atendidas,  Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. 
Quito, 2013 
 
VARIABLE  Número Porcentaje 
Grupo étnico (N=162284) 
    Mestizo                                              
    Afro 









Grupo de edad  (N=162284) 
 <1años 
1-4 años 

































































Trabajadores de los servicios y vendedores 
de comercio y mercados 
Ninguna 
Operadores de instalaciones, máquinas y 
ensambladores 
Técnicos y profesionales del nivel medio 
Agricultores y trabajadores calificados 
agropecuario, forestales y pesqueros 
Personal de apoyo administrativo 
Oficiales, operarios y artesanos de artes 
mecánicas y de otros 



































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
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4.1.4. Lugar de nacimiento 
Analizando la distribución por lugar de nacimiento se determina que en la mayoría de 
atenciones no se registra el lugar de nacimiento del atendido. De los datos recolectados en 
donde se inscribe esta variable, el grafico denota que los pacientes provienen de la sierra 
ecuatoriana en un mayor porcentaje, resultado que es esperado por la ubicación geográfica de 
los hospitales.  
 
Gráfica 6.  Distribución según lugar de nacimiento, de emergencias atendidas en 
Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.1.5. Nacionalidad 
La nacionalidad predominante es la ecuatoriana en las atenciones del servicio de emergencia, 
el resto de nacionalidades posiblemente justifican su atención médica en ambas instituciones 











Gráfica 7.  Distribución según nacionalidad, de emergencias atendidas en Hospital 
Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013 
 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.1.6. Características de la atención  
Respecto al tipo de atención, las demandas tanto urgentes como no urgentes tienen similares 
porcentaje de atención en el servicio de emergencia y que las emergencias son una de cada 
diez atenciones. Vale destacar que en un alto porcentaje de atenciones no se registra el tipo de 
requerimiento de atención.  
 
La mayoría de atenciones, seis de cada diez, son dadas de alta al domicilio con mejoría. Una 
tercera parte no se registra la condición de alta de los atendidos, y diversas causas de destino 
y condición de altas corresponden a la minoría de atenciones registradas. Solo en un  
porcentaje mínimo de atenciones se registraron denuncias a la Policía Nacional, esta variable 













Tabla 7. Emergencias atendidas según tipo de triaje, transferencia, condición de egreso 
y denuncia policial, de emergencias atendidas,  Hospital Enrique Garcés y Hospital San 
Francisco de Quito. Quito, 2013 
VARIABLE  Número Porcentaje 

















Ingreso- Hospitalización        
Transferencia                                 
Alta Voluntaria                                    
Error Administrativo             




























































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
4.1.7. Patologías atendidas  
En relación a las patologías atendidas en el servicio de emergencia, las afecciones 
respiratorias altas y lesiones múltiples son las dos principales causas, seguidas por  los 
trastornos osteomusculares, diarrea e intoxicaciones alcohólicas. Las siguientes causas las 
conforman: personas sanas o que salen del sistema, supervisión de embarazo, dolor 
abdominal, infecciones de tracto urinario y gastritis, concluyendo así las 10 primeras causas 
de atención. El listado de las 25 patologías más frecuentes acumulan el 85.3% del total de la 
atención de emergencia. Cabe resaltar que muchas de estas patologías no constituyen 
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necesariamente emergencias, como son: las infecciones respiratorias altas (por ejemplo: 
resfriado común), supervisión del embarazo y personas sanas. Mientras que patologías que 
necesitan diagnóstico y tratamiento precoz y asertivo, como: dolor abdominal, categoría que 
incluye al abdomen agudo quirúrgico, trastornos hipertensivos con crisis y urgencias 
hipertensivas, dolor de garganta y pecho que engloba al dolor precordial y aborto se 
encuentran en el octavo, vigésimo tercero, vigésimo cuarto y vigésimo quinto lugar 
respectivamente con porcentajes bajos en comparación con las primeras causas.  
 
Es necesario indicar que el perfil grupal del siguiente listado se establece a partir de la 
cantidad de atenciones según patología individual establecidas en los códigos CIE-10, y 
agrupadas según similitud de las mismas.  
Tabla 8. Emergencias atendidas según patología grupal  Hospital Enrique Garcés y 
Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013 































Sano – Retiro de Sistema 
Supervisión de Embarazo 
Dolor Abdominal 
Infección de Tracto Urinario 
Gastritis 
Cefalea 
Infecciones Respiratorias Bajas 
Alergia 
Nausea y vómito 
Otitis 
Fiebre 





























































4.2. COMPARACIÓN DE LOS PERFILES EPIDEMIOLÓGICOS 
POR HOSPITALES 
4.2.1. Principales causas de atención  
Comparando los perfiles de demanda de atención según las patologías atendidas en el 
servicio de emergencias, se identifica que el patrón epidemiológico muestra similitud en 
los hospitales en estudio según sus causas, pero hay diferencias en las frecuencias de las 
mismas.  
 
En el HSFQ el patrón está conformado en gran medida por patologías no emergentes 
como cefalea, náusea y vomito e inclusive fiebre, estas podrían ser resueltas o ser 
referidas, dependiendo de su complejidad hacia el primer nivel de atención. Siendo estas 
las que más se atienden en emergencias, sobrecargan el servicio, consiguientemente 
existe mala utilización del servicio, e implicaciones de mala atención e insatisfacción 
con el sistema de salud del IESS, por parte de los usuarios.  
 
En el HEG, su patrón está conformado por patologías que en su mayoría son 
propiamente características de emergencias como lesiones múltiples e intoxicaciones 
alcohólicas, esto es explicable en virtud que el MSP, al exigir referencia de primer nivel 
para atención en segundo nivel, ha logrado de mejor manera que el servicio de 
emergencia atienda mayor número de situaciones que necesitan de diagnóstico o 
resolución inmediata. Sin embargo es necesario recalcar que existe un gran porcentaje 
de registros que no incluyen el   diagnóstico presuntivo de salida, (37,6%) Esto indica 
que no existe buena calidad de datos, tal vez explicado por las grandes desventajas de 
no poseer un registro informático que permita al médico ingresar directamente la 
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información recabada luego de la atención del paciente, o porque la caligrafía de ellos 
se vuelve de difícil lectura y posterior registro por el personal de estadística. Este dato 
se contrapone en forma representativa al encontrado en el HSFQ en donde se observó 
un 7,9% de  pacientes que fueron diagnosticados como sanos o que fueron retirados del 
sistema al no registrarse un diagnóstico presuntivo, a pesar de ser bajo, también es 
criticable, indica que al servicio de emergencia acuden personas que no requieren 
atención médica por este servicio hospitalario y además muestra que también hay un 
registro ineficiente de los diagnósticos de los pacientes.  
Tabla 9. 15 primeras enfermedades atendidas en la consulta de Emergencia en los 
Hospitales Enrique Garcés y en el Hospital San Francisco de Quito. Quito 2013 
 HSFQ HEG 
N  CAUSA N % CAUSA N % 
1 Lesiones múltiples 12952 11.4 Ninguno 18211 37.6  
2 Trastorno osteomusculares 12851 11.3 Lesiones múltiples 5814 
14. 
1 
3 Infecciones respiratorias altas 9506 8.3 
Infecciones respiratorias 
altas 4646 9.3 
4 Sano – retiro de sistema 9034 7.9 Diarrea 2632 5.4 
5 Intoxicación alcohólica 8488 7.5 Intoxicación alcohólica 2589 5,3 
6 Diarrea 8456 7.4 Supervisión de embarazo 2170 4.5 
7 Dolor abdominal 5598 4.9 Infección de tracto urinario 1407 2.9 
8 Supervisión de embarazo 5498 4.8 Dolor abdominal 908 1.9 
9 Infección de tracto urinario 1761 1.5 Gastritis 840 1.7 
10 Cefalea 1054 1.4 Trastorno osteomusculares 752 1.6 
11 Gastritis 1254 1.1 Traumatismo craneoencefálico 368 0.8  
12 Infecciones respiratorias bajas 1231 1.1 Otitis 356 0.7 
13 Nausea y vomito 876 0.8 Envenenamiento  341 0.7  
14 Fiebre 690 0.6 Infecciones respiratorias bajas 317 0.7 
15 Hemorragia precoz embarazo 577 0.5 
Reacciones adversas a los 
medicamentos 309 0.6  




4.2.2 Características demográficas  
Muchos de los datos recabados en el estudio de las variables demográficas de las 
personas atendidas en el servicio de emergencias de los hospitales en estudio, no son 
comparables en su totalidad. Esto se da, porque los registros no son llenados en su 
totalidad o no se recopila y/o ingresa con exactitud la información a los sistemas 
electrónicos.  
 
Efectivamente  las variables como sexo, grupo étnico, estado civil, lugar de nacimiento, 
instrucción y ocupación,  no son recopiladas en el HSFQ a pesar de que el sistema 
informático del servicio de emergencia se basa en el formulario 008 del MSP.   
 
En relación al grupo étnico, se evidencia que los mestizos son quienes más requieren 
atención en emergencia en ambos hospitales y las poblaciones afro descendientes e 
indígenas acuden a emergencia en menor proporción. Es importante recalcar que la 
población de estudio es en gran parte urbana y los otros grupos culturales en la 
provincia de Pichincha conforman una minoría. Ellos posiblemente también son los más 
pobres, por lo que irían en búsqueda de atención médica de emergencia solo en 
situaciones que estrictamente lo requerían.  
 
La variable sexo, no se registra la información en su totalidad del HSFQ, lo cual impide 
que se compare de forma adecuada y que los resultados que se obtengan sean 
absolutamente correctos. A pesar de lo anterior, destaca en el análisis de ambos 
hospitales que el sexo femenino es quien mayoritariamente acude a emergencia. Es 
importante decir que de la información recopilada sobre el sexo masculino en el HSFQ, 
se registraron tan solo 125 hombres. Dato que precisa una explicación más detallada, la 
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cual podría haber sido afectada por un mal registro información o una errónea 
interpretación, en virtud de una confusión respecto a la sigla “M” la cual podría ser 
masculino o mujer.  
 
La instrucción tiene un comportamiento distinto en cada hospital, en el HEG se observa 
que la mayor de manda de atención por emergencia la presentan aquellos con niveles de 
escolaridad de primaria y secundaria, seguidos por aquellos que no tienen ningún tipo 
de instrucción. En el  HSFQ en cambio, lo más relevante es que el porcentaje mayor se 
le otorga a los registros sin datos. Nuevamente esto se debe a la falta de recolección de 
los datos que integran el formulario 008 en el registro informático X-HIS® 
 
Las personas solteras son quienes demandan en gran medida atención emergente, dicha 




Tabla 10. Comparación de las variables por Hospital según grupo étnico, sexo, 
estado civil, lugar de nacimiento e instrucción del Hospital Enrique Garcés y del 
Hospital San Francisco de Quito. Quito 2013 
VARIABLES 
HEG HSFQ 
Valor de p 
N % N % 























































































































































































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Hay una proporción mayor de atendidos de menores de 12 años en el HSFQ, explicable 
porque en los últimos años el IESS amplió la cobertura de salud a los hijos menores de 
edad de sus afilados. Los demás grupos, recalcando el de tercera edad, se mantienen sin 
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mayores diferencias en los hospitales estudiados. En este caso, existe una menor calidad 
de dato de acuerdo a edad en el HEG que en HSFQ.   
 
Tabla 11. Comparación de las variables por Hospital según edad del Hospital 
Enrique Garcés y del Hospital San Francisco de Quito. Quito 2013 
GRUPO DE EDAD 
 
HEG HSFQ 


























































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas por ocupación con un 
predominio de desempleados y de ocupaciones elementales en el HEG vs. HSFQ. Sin 
embargo, en este caso el HSFQ tiene una cantidad muy grande de registros sin datos de 




Tabla 12. Comparación de las variables por Hospital según ocupación del Hospital 
Enrique Garcés y del Hospital San Francisco de Quito. Quito 2013 
OCUPACIÓN 
 
HEG HSFQ Valor 
de p N % N % 
 
Agricultores y trabajadores calificados 





Oficiales, operarios y artesanos de artes 
mecánicas y de otros 
Operadores de instalaciones y maquinas 
y ensambladores 
Personal de apoyo administrativo 
Sin datos 
Técnicos y profesionales del nivel medio 
Trabajadores de los servicios y 






























































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.3. CARACTERÍSTICAS SOCIO DEMOGRÁFICAS DE LAS 
CINCO PRINCIPALES  CAUSAS DE CONSULTA DE 
EMERGENCIA  
4.3.1. Respiratorias 
Las patologías respiratorias fueron atendidas en su mayoría en el HSFQ. Situación que 
se debe a la carencia de una estructura adecuada de atención en primer nivel de salud en 
el IESS.  
 
Es la población mestiza la que mayor demanda de emergencias requirió, seguida en 
menor porcentaje por etnia negra e indígena. Las personas nacidas en la región de la 
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sierra, son quienes acudieron a emergencias en su mayoría. Teniendo una demanda en 
menor porcentaje personas nacidas en la costa y extranjeros. Variables que son 
explicables debido a la situación geográfica en la que se encuentran los hospitales en 
estudio. 
 
Las mujeres solteras fueron quienes acudieron a emergencias en mayor porcentaje. Los 
niños y adolescentes fueron quienes demandaron mayor atención en los servicios de 
emergencia, proseguidos de la población de adultos.    
 
El porcentaje de no registro de la información en varias de las variables estudiadas, 




Tabla 13. Descripción de las enfermedades respiratorias y las variables 
demográficas según hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de 








HSFQ  (N= 113848) 



























Lugar de Nacimiento 
Sierra (N= 40852) 
Costa E Insular (N= 5075) 
América (N= 829) 
Amazonia (N= 482) 
Europa (N= 168)  







































0 -19 (N=54227) 
20-59  (N=81811) 
>60 (N=15159) 
















Sin Pareja (N=63146) 
Pareja (N=18741) 
















Las personas que no tienen instrucción alguna o tienen instrucción elemental, fueron 
quienes más se atendieron en los servicios de emergencias. Aunque el porcentaje de no 
registro de la instrucción del paciente es el mayor. 
 
Las ocupaciones elementales y otro tipo de profesiones que no requieren mayor 
instrucción, así como los beneficiaros de la cobertura ampliada del IESS (dependientes) 
fueron quienes demandaron mayor  atención,  este resultado surgen de la población de 
niños y adolescentes que se benefician de la atención del IESS en caso de tener padres 
afiliados. 
Tabla 14. Descripción de las enfermedades respiratorias y las variables 





Primaria (N= 22816) 
Secundaria (N= 15571)  
Superior (N= 3646) 
Especial (N= 14) 



















Ocupaciones Elementales (N= 24506) 
Ocupacionales Manuales   (N=8640) 
Ninguna  - Desempleado  (N= 2818) 
Ocupaciones Técnicas (N= 831) 
Ocupaciones Militares (N=329) 



















Tipo De Beneficiario 
IESS Dependientes (N= 92433) 
No (N= 46582) 
IESS (N=20666) 
Jubilados IESS (N=2244) 
F.Orden (N=34) 






















La causa de urgencias mayoritariamente asignada a las patologías respiratorias está 
dentro de la categoría de enfermedad común. Aunque se registró otras causas de 
urgencia en porcentajes minoritarios, estos estarían dados por errores de registro. Se 
destaca que la frecuencia de no registro de la variable tiene un porcentaje importante. 
 
La totalidad de demanda de atención por patologías respiratorias fue atendida por los 
servicios de pediatría y medicina general.  
 
Los porcentajes de ingreso hospitalario fueron bajos. Aunque la condición de egreso no 
fuer registra en la mayoría de pacientes, se evidencia que un alto número de consultas 
fueron dadas de alta. Estas situaciones demuestran que las patologías respiratorias altas 




Tabla 15. Descripción de las enfermedades respiratorias y las variables 




Causa de la Urgencia 

























Pediatría (N= 89922) 
Medicina General (N= 61641) 
Ginecobstetricia(N= 9581) 















Condición De Egreso 
Alta (N=109106) 
Ingresado (N=4613) 















Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
4.2.2. Lesiones 
La atención de las lesiones en el servicio de emergencia fue mayoritaria en HSFQ, 
aunque el HEG también se atendió un gran número de lesiones. 
 
Es la población mestiza nacida en la sierra quienes demandaron  casi en su totalidad la  
atención por lesiones en el servicio de emergencia. 
 
Todos los grupos de edad requirieron atención por lesiones, sin embrago, fue la 
población adulta y los niños y adolescentes, quienes presentaron los mayores 
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porcentajes de atención en emergencia. Existió un alto porcentaje de no registro de la 
información de la variable condición civil, pero, las personas sin pareja presentaron el 
segundo porcentaje en esta variable.  
Tabla 16. Descripción de las lesiones y las variables demográficas según hospital, 





HSFQ  (N= 113848) 













Mestizo (N= 161360) 
Afro (N= 624) 















Lugar de Nacimiento 
Sierra (N= 40852) 
Costa-Insular (N= 5079) 
América (N= 829) 
Amazonia (N= 482) 
Europa (N= 168) 
África-Asia (N= 18) 























Femenino (N= 143052) 
Masculino (N= 18948) 



































Sin Pareja (N=63146)  
Pareja (N=18741) 














Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
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La instrucción no fue registrada en la mayoría de pacientes que consultaron el servicio 
de emergencia. En quienes si se registró, las personas con instrucción secundaria y 
primaria son las que mayor demanda por lesiones presentaron. 
  
Al igual que instrucción, la ocupación no fue registrada en la mayoría de pacientes. 
Ocupaciones en las que se opera maquinaria fueron quienes la mayor atención por 
lesiones presentaron.  
 
Las personas que no cuentan con ningún tipo de aseguramiento o son dependientes son 
quienes más consultaron el servicio de emergencias. Aunque también se atendió en un 
bajo porcentaje a través del sistema SOAT, esto podría ser explicado por la frecuencia 
de accidentes automovilísticos.   
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Tabla 17. Descripción de las lesiones y las variables demográficas según 







Primaria (N= 22816) 
Secundaria (N= 15571) 
Ninguna (N= 18492) 
Superior (N= 3646) 
Especial (N= 14) 





















Ocupaciones Elementales (N=32174) 
Ocupacionales Manuales  (N= 1918) 
Ninguna – Desempleado  (N= 2818) 
Ocupaciones Técnicas (N= 164) 
Ocupaciones Militares (N= 50) 




















Tipo De Beneficiario 
IESS Dependientes (N= 92433) 
NO  (N=46582) 
IESS (N=20915) 
SOAT (N=325) 



















Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
El registro de la causa de urgencias para lesiones, fue mayoritariamente de tipo 
enfermedad común, aunque se registro en un porcentaje menor como de tipo accidente. 






Aunque las lesiones fueron atendidas por todos  los servicios emergentes, la mayoría de 
consultas fueron dadas de alta. Solo un porcentaje de estas requirió ingreso a 
hospitalización.  Sin embargo, el no registro de la condición de egreso tuvo un alto 
porcentaje. 
 
Tabla 18. Descripción de las enfermedades respiratorias y las variables 
demográficas según causa de urgencia, servicio y condición de egreso. Quito 2013. 
 
VARIABLES LESIÓN N° % 
Causa de la Urgencia 
Enfermedad Común (N=103638) 
Accidente  (N=2549) 
Embarazo (N= 7287) 
Agresión (N=140) 
Intoxicación (N= 106) 





















Pediatría (N= 89922) 
Medicina General (N= 61641) 
Ginecobstetricia (N= 9581) 















Condición de Egreso 
Alta (N=109044) 
Ingresado (N=4613) 













Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.2.3. Osteomusculares 
Las patologías de tipo osteomuscular fueron atendidas en su mayoría en el HSFQ, lo 
que se presenta por la falta de atención de primer nivel en el IESS, ya que este tipo de 




La población mestiza y femenina fueron quienes mayormente requirieron atención en 
emergencias por patologías osteomusculares. 
Todos los grupos de edad consultaron por patologías osteomuscular, pero la población 
adulto mayor fue la que más requirió atención, probablemente por las afecciones 
propias de proceso de envejecimiento.  
  
El no registro de la información se dio en la mayoría de pacientes en las variables sobre 




Tabla 19. Descripción de las enfermedades osteomusculares y las variables 
demográficas según hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de 






HSFQ  (N=113848) 



























Lugar De Nacimiento 
Sierra (N= 40852) 
Costa Insular (N= 5074) 
América (N= 829) 
Amazonia (N= 482) 
Europa (N=168) 
África-Asia (N= 18) 








































0 -19 (N-54227) 
20-59 (N=81811) 
Sin dato (N=11087) 














Sin Pareja (N=63146) 
Pareja (N=18741) 












Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Las patologías ostemusculares se presentaron en personas con todo tipo de instrucción, 
como de ocupación y tipos de acceso a la salud según su beneficio social. 
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Las personas que cuenta con seguridad social por parte del IESS y sus dependientes 
fueron quienes demandaron mayor atención por este tipo de patología. Lo cual se debe 
por no contar con atención en primer nivel de salud.  
 
El no registro de información, fue mayoritario, tanto para el tipo de instrucción como 
para la ocupación de los pacientes. 
Tabla 20. Descripción de las enfermedades osteomusculares y las variables 









Superior (N= 3646) 
Ninguna (N=18492) 
Secundaria (N=15571) 
Especial (N= 14) 





















Ocupaciones Elementales (N=24506) 
Ocupacionales Manuales  (N=8590) 
Ninguna  - Desempleado  (N=2818) 
Ocupaciones Técnicas (N=1160) 
Ocupaciones Militares (N=50) 



















Tipo De Beneficiario 





























Patologías ostemusculares fueron catalogadas como enfermedad común en un alto 
porcentaje. Aunque también con un pequeño porcentaje como consecuencia de 
accidentes.  
 
Un alto porcentaje de consultas fue resuelto y dado de alta por los servicios de pediatría 
y medicina general. Un porcentaje bajo requirió ser ingresado a |hospitalización.   
 
El no registro de la condición de egreso de las consultas por patologías osteomusculares 
fue la situación que se presentó en un alto porcentaje.  
 
Tabla 21. Descripción de las enfermedades osteomusculares y las variables 
demográficas según causa de urgencia, servicio y condición de egreso. Quito 2013. 
VARIABLES OSTEOMUSCULAR 
N° % 
Causa de la Urgencia 


























Medicina General (N= 61641) 
Ginecobstetricia (N= 9581) 















Condición de Egreso 
Alta (N=109106) 
Ingresado (N=4605) 

















La diarrea fue atendida en su mayoría en el HSFQ. Esto se debe a que el IESS, no 
dispone de una estructura adecuada de atención en primer nivel de salud. En HEG 
presento un porcentaje significativo de atenciones por diarrea.  
 
La población mestiza, femenina, de adultos, sin pareja, nacidos en la sierra, quienes 
demandaron mayor atención por este tipo de patología. En el grupo de edad le siguen 
los niños y adolescente en porcentaje. 
  
El no registro de la información fue en un alto porcentaje en el lugar de nacimiento, el 




Tabla 22. Descripción de diarreas y las variables demográficas según hospital, 





HSFQ (N= 113848) 




























Lugar de Nacimiento 
Sierra (N= 40852) 
Costa-Insular (N= 5079) 
América (N= 829) 
Amazonia (N= 482) 
Europa (N= 168) 
África-Asia (N= 18) 








































0 -19 (N=54227) 
>60 (N=15159) 
















Sin Pareja (N=63146) 
Pareja (N=18741) 

















La diarrea se presentó en mayor porcentaje, en personas quienes no tienen instrucción 
alguna o tiene instrucción elemental. Así como en personas con ningún tipo de 
ocupación o ocupaciones elementales. Lo que indica que esta patología se presenta 
mayoritariamente en personas de bajos recursos y condiciones de pobreza.   
Sin embargo, el no registro de la información supera la cantidad de registro validos de 
las variables en mención. 
 
Los afiliados al IESS y sus dependientes demandaron mayor atención por este tipo de 
patología.  Esto se debe a que el IESS no cuenta con un primer nivel de salud adecuado 





Tabla 23 . Descripción de diarreas y las variables demográficas según instrucción, 





Primaria (N= 22816) 
Superior (N= 3646) 
Secundaria (N=15571) 
Especial (N= 14) 




















Ocupaciones Elementales (N=24506) 
Ninguna  - Desempleado  (N=2818) 
Ocupacionales Manuales  (N=8590) 
Ocupaciones Técnicas (N=1160) 
Ocupaciones Militares (N=50) 



















Tipo De Beneficiario 























Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Enfermedad común fue la causa de urgencias asignada a diarrea en la mayoría de 
registros. Aunque también se registró a esta patología dentro de las diversas formas de 
clasificación de las urgencias en un porcentaje menor. El no registro tiene un alto 
porcentaje al igual que las patologías previas, debido a que no se registra 




Los servicios de pediatría y medicina general, atendieron en su totalidad este tipo de 
patología. Con un porcentaje alto de altas hospitalarias. Aunque el no registro de la 
condición de egreso presento un alto porcentaje.  
 
Lo mencionado demuestra que diarrea no requiere atención en servicios de emergencia. 
La diarrea debe ser atendida y resueltas en primer nivel de atención en salud. Con lo que 
se remitirían a según nivel condiciones agravadas a la patología. 
 
Tabla 24. Descripción de las diarreas y las variables demográficas según causa de 




Causa de la Urgencia 
Enfermedad Común (N=103638) 























Medicina General (N= 61641) 
Pediatría (N=89922) 
Ginecobstetricia (N= 9581) 















Condición de Egreso 
Alta (N=109106) 
Ingresado (N=4605) 

















4.2.5. Intoxicación alcohólica 
La mayor demanda de atención por intoxicaciones se presentó en el HSFQ. La 
población mestiza, femenina, adulta, con pareja, nacida en la sierra, es la que mayor 
demanda en emergencias por intoxicaciones en los servicios de emergencia.   
 
El no registro de la información supero los registros  válidos en las variables de lugar de 
nacimiento y condición civil.   
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Tabla 25.Descripción de intoxicación alcohólica y las variables demográficas según 






HSFQ  (N= 113848) 



























Lugar De Nacimiento  
Sierra (N= 40852) 
Costa-Insular (N= 5079) 
América (N= 829) 
Amazonia (N= 482) 
Europa (N= 168) 
África-Asia (N=18) 







































1 -19 (N=54227) 
>60 (N=15159) 

















Sin Pareja (N=15742) 

















Las intoxicaciones se presentaron en personas con todo tipo de instrucción, siendo 
mayoritariamente en personas con instrucción primaria y secundaria. También  se 
presentó en todo tipo de ocupación aunque las personas con una ocupación de tipo 
elemental demandaron más de atención en emergencia. En ambas variables 
mencionadas el no registro de la condición en dichas estas variables fue ampliamente 
superior a los registros válidos. 
 
Las personas que dependen  del  IESS seguidos de aquellos que no cuentan con 
seguridad social, fueron los que más demandaron atención de emergencia.  
 
Tabla 26. Descripción de intoxicación alcohólica y las variables demográficas 




Primaria (N= 22816) 
Secundaria (N=15571) 
Ninguna (N=18492) 
Superior (N= 3646) 
Especial (N= 14) 




















Ocupaciones Elementales (N=24506) 
Ocupacionales Manuales  (N=8590) 
Ninguna  - Desempleado  (N=2818) 
Ocupaciones Técnicas (N=1160) 
Ocupaciones Militares (N=50) 



















Tipo De Beneficiario 


























Aunque existe la condición de intoxicación propiamente en el tipo de causa de urgencia, 
esta patología no fue registrada como tal. Un alto porcentaje fue registrado como 
enfermedad común. Pero el no registro de la causa fue mayor.   
 
Todos los servicios atendieron este tipo de patología, situación que se debió a 
complicaciones que posiblemente se presentaron de forma adjunta. Lo que demuestra 
que esta condición implico gravedad en ciertas situaciones.  
 
Aunque la condición de egreso fue ampliamente dados de alta, un bajo porcentaje 
requirió hospitalización. Pero al igual que en la condiciones previamente detallas, el no 
registro de la condición de egreso presentó un alto porcentaje. 
Tabla 27. Descripción de intoxicación alcohol y las variables demográficas según 




Causa De La Urgencia 
Enfermedad Común (N=103638) 























Medicina General (N= 61641) 
Pediatría (N=89922) 
Cirugía General (N= 1140) 
















Condición De Egreso 
Alta (N=109106) 
Ingresado (N=4613) 













Acosta E. & Álvarez H. 
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4.3. EXPLORACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LAS 
CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE ATENCIÓN 
4.3.1 Respiratorio 
El hospital en donde existió mayor probabilidad de atención de infecciones respiratorias 
fue el  HSFQ con una diferencia bastante grande comparada con el HEG, con un OR de 
2.54 y diferencia estadísticamente significativa, lo que puede explicarse si se considera 
que el IESS carece de un primer nivel de atención adecuadamente distribuido mientras 
que el HEG si lo tiene, de manera que se atienden casos que son probablemente si sean 
verdaderas emergencias. Al analizar el grupo étnico, los mestizos tienen mayor riesgo 
de presentar enfermedades respiratorias, seguido de los afro descendientes, datos que 
posiblemente aclararse en la medida que las infecciones respiratorias están relacionadas 
con la polución ambiental y los grupos indígenas y afro, probablemente viven en 
lugares urbano marginales e incluso rurales donde existe menores niveles de 
contaminación. En relación al lugar de nacimiento, el mayor riesgo tienen los europeos 
lo que es probable porque vienen al país donde existen entes patológicos diferentes a los 
presentes en sus sitios de procedencia, en esta categoría le sigue la sierra seguramente 
por las condiciones climáticas propias del área aunque las otras regiones no presentan 
diferencias mayores.  Las mujeres en comparación con los varones tienen mayor riesgo 
de presentar enfermedades respiratorias posiblemente influenciado porque es el género 
femenino es que acude en mayor medida al servicio de emergencia. Al considerar el 
grupo etario, se observa que a menor edad existe mayor riesgo de infecciones 
respiratorias. En cuanto a estado civil aparecen con un alto riesgo las personas que no 
tienen pareja sin embargo a pesar de ser estadísticamente significativa, puede estar 
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perturbada al incluir niños y adolescentes, por lo que no necesariamente existe dicha 
asociación.  
Tabla 28. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en 
Emergencia, según hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, grupo de 












N° % N %   
Hospital  
HSFQ  (N= 113848) 

















































Lugar De Nacimiento 
Europa (N= 168)  
Sierra (N= 40852) 
Costa E Insular (N= 5075) 
Amazonia (N= 482) 
América (N= 829) 



































































0 -19 (N=54227) 

















































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
La tendencia de las patologías respiratorias presenta un comportamiento estacional con 
incremento de los casos a partir de los meses de febrero y marzo y con picos en 
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septiembre y octubre; sin embargo a pesar de que se conoce que en el último trimestre 
del año existe un mayor número de casos de infecciones respiratorios por virus 
estacionarios, el descenso paradójico en el mes de diciembre puede verse influenciado 
porque muchas de las enfermedades incluidas en este grupo no son emergencias y 
podrían llegar a niveles primarios de atención con mayor regularidad, provocando una 
disminución de las mismas en los datos hospitalarios obtenidos.  
 
Gráfica 8.  Distribución de las enfermedades respiratorias y controles 
(enfermedades no respiratorias) de las consultas de emergencias atendidas en 
Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Se asocia mayor riesgo de patología respiratoria al grupo de personas con menor nivel 
de escolaridad, lo cual se correlaciona a la ocupación, ya que tanto personas 
desempleadas o sin ocupación (incluye a la población económicamente dependiente) así 
como técnicas y profesionales de nivel medio, presentan mayor riesgo de acudir a los 
servicios de emergencia por infecciones respiratorias altas. Las personas afiliadas al 
















Tabla 29. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en 






(N=133069) Valor de p 
N° % N° % 
Instrucción 
Ninguna (N=18492) 
Especial (N= 14) 
Primaria (N= 22816) 
Superior (N= 3646) 




























Técnicos y profesionales 
del nivel medio (N= 831) 
Ninguna- desempleado   
(N= 2818) 
Ocupaciones elementales  
(N= 24506) 













































Tipo De Beneficiario 
IESS Dependientes  
(N= 92433) 
IESS (N=20666) 
No (N= 46582) 





































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Existen problemas de clasificación y digitación de datos en relación a la causa de la 
urgencia;  las enfermedades respiratorias altas en su gran mayoría forman parte del 
grupo de enfermedad común y en gran medida se ingresaron como tal. Sin embargo, la 
base demostró que la información de algunos pacientes fue ingresada de forma errónea 
por lo que no concordaban los motivos de consulta y el diagnóstico final, denotando la 
mala calidad en la recolección de la información.  
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Los servicios que atienden en mayor proporción a las enfermedades respiratorias altas, 
son como se esperaba, pediatría y medicina general. En condición de egreso, el mayor 
porcentaje de pacientes es dado de alta, sin embargo, en la base de datos del HSFQ se 
registró el fallecimiento de 3 pacientes. 
 
Tabla 30. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en 











N° % N° % 
Causa De La Urgencia 
Enfermedad Común 













































Pediatría (N= 89922) 
Medicina General  
(N= 61641) 
Ginecobstetricia(N= 9581) 






































































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.2.2. Lesiones 
Las lesiones engloban a entidades patológicas que posiblemente son verdaderas 
emergencias, el mayor riesgo se presentan en el HEG con diferencia estadísticamente 
significativa en comparación con el HSFQ, posiblemente explicado porque al ser parte 
87 
 
del MSP, es una entidad de fácil accesibilidad para personas que cuentan o no con 
afiliación a seguros en caso de que las lesiones causadas por accidentes o lesiones 
necesiten de atención rápida, con la ventaja de ser posteriormente serán transferidos a 
otras instituciones, por ejemplo a los hospitales del IESS, en caso de aportar al mismo 
una vez estabilizados.   
 
Aunque la población mestiza  aparenta poseer un mayor riesgo de lesiones las 
diferencias con el resto de grupos étnicos no son estadísticamente significativas. En 
cuanto a lugar de nacimiento, se observa mayor riesgo para la población procedente la 
sierra, seguidos de personas nacidas en otros países de América. En relación al sexo y 
como se esperaba, se observa que los varones tienen mayor riesgo de lesiones, 
seguramente porque este grupo es el que de manera más frecuente se asocia a accidentes 
o violencia civil. Al analizar la edad se evidencia que el grupo ubicado entre 20 y 59 
años es que mayor riesgo presenta, al constituir la población económicamente activa y 
por ende con una mayor posibilidad de exposición a situaciones que podrían ocasionar 
accidentes tanto laborales como de tránsito o agresiones físicas. El estado civil indica 
que los que tienen pareja presentan mayor riesgo, sin embargo es una variable 




Tabla 31. Factores asociados a riesgo de lesiones atendidas en emergencia. Según 














 N° % N° % 
Hospital  
HEG    (N= 48436) 


























Mestizo (N= 161360) 
Afro (N= 624) 



























Lugar De Nacimiento 
Sierra (N= 40852) 
América (N= 829) 
Costa-Insular (N= 5079) 
Amazonia (N= 482) 
Europa (N= 168) 








































Masculino (N= 18948) 







































































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Es interesante ver que existen diferencias del patrón de número de lesiones a través del 
tiempo, con un aumento en el mes de enero y disminución en diciembre a pesar de que 
en Quito se pensaría que el incremento de lesiones y accidentes estaría relacionado más 
con los festejos y celebraciones de fundación de la ciudad, sin embargo se podría pensar 




Gráfica 9.  Distribución de lesiones y controles en la consulta de emergencias 
atendidas en Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 
2013 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Se observa que el riesgo de lesiones presenta mayor relación a mayor nivel de 
formación, sobre todo con los pacientes que indican haber alcanzado el nivel secundario 
de educación, posiblemente entendido desde la capacidad de poder adquisitivo y acceso 
a vehículos, garantizado de forma secundaria por condiciones laborables más estables 
que la población cuyo nivel de educación es menor. La observación anterior se ve 
afianzada ya que los operadores de instalaciones, máquinas y ensambladores, son los 
que mayor riesgo de lesiones presentan al manejar equipos e instrumentos que pudieran 
llegar a causar accidentes tales como sierras eléctricas, moladoras o material industrial.  
 
Al grupo anterior le siguen militares y artesanos que estarían en riesgo también 
posiblemente por exposición laboral.   El tipo de beneficiario, la variable SOAT indica 
lesiones asociadas a accidentes automovilísticos recibiendo la prestación de servicios de 














menos lesiones presenta es el de jubilados, quienes pueden posiblemente ser los que 
menos salen de sus hogares, disminuyendo el riego de lesiones.  
 
Tabla 32. Factores asociados a lesiones en consultas atendidas en emergencia. 










 N° % N° % 
Instrucción 
Secundaria (N= 15571) 
Superior (N= 3646) 
Primaria (N= 22816) 
Ninguna (N= 18492) 

































Operadores de instalaciones 
y máquinas y ensambladores 
(N= 1918) 
Ocupaciones militares (N= 50) 
Oficiales, operarios y artesanos 
de artes mecánicas y de otros 
(N= 164) 
Otras (N=32174) 
Ninguna – Desempleado 



















































Tipo De Beneficiario 
SOAT (N=325) 
F.Orden (N=34) 
NO  (N=46582) 
IESS Dependientes  
(N= 92433) 
IESS (N=20915) 








































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
En relación a causa de la urgencia, se observa que aparecen relaciones difíciles de 
interpretar como por ejemplo enfermedad común y lesiones que traduciría 
posiblemente, mala calidad de los datos o embarazo con lesiones, hecho que debería 
entenderse como mujeres embarazadas que sufrieron cualquier tipo de lesiones por 
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accidentes o agresiones, no como que el embarazo ocasionó la lesión. La relación 
intoxicación alcohólica y lesiones es más verosímil, pues puede ser la causa 
desencadenante de un accidente con posterior ingreso a emergencia por lesiones. Como 
se esperaba, el servicio que mayoritariamente atienden a esta patología es el de cirugía 
general, seguido por el servicio de medicina general, lo que explicaría  porque el 
porcentaje de ingresos hospitalarios es importante, ya que muchas de estas seguramente 
tendrán la necesidad de ser resueltas de forma quirúrgica y observación por parte de la 
aérea clínica.  
 
Tabla 33. Factores asociados a riesgo de lesiones atendidas en emergencia. Según 










OR                    
IC95% 
Valor de p 
 
N° % N° % 
Causa De La Urgencia 
Agresión (N=140) 
Accidente  (N=2549) 
Enfermedad Común 
(N==103638) 
Intoxicación (N= 106) 






















































































































En esta patología guardia se evidencia que requerimientos de atención por 
enfermedades osteomusculares son atendidas en el HSFQ en mayor proporción que en 
el HEG, como indicamos anteriormente, la razón más probable es   que el IESS no 
cuenta con un primer nivel de salud. La población de mayor riesgo continúan siendo los 
mestizos, en relación a los otros grupos. Los pacientes de otros países de América 
presentan mayor riesgo de enfermedades osteomusculares, posiblemente por ser turistas, 
extralimitan sus esfuerzos o simplemente la percepción de atención médica urgente es 
mayor, motivo por el cual acuden a la emergencia. La misma observación se haría en 
relación a los pacientes que nacieron en otros lugares diferentes a las ciudades de la 
sierra, quienes presentan mayor utilización de los servicios de emergencia, seguramente 
explicado por la necesidad de mover equipaje en calidad de turistas. Es importante 
recalcar que en la relación de género existen mayores riesgos para las mujeres, algo que 
parece un poco contradictorio, pues es la población masculina quien realiza más 
actividades que requieren mucha fuerza, como lo es el levantar objetos pesados.  Se 
observa además que mientras mayor es la edad de los pacientes, mayores fueron los 
riesgos de trastornos osteomusculares, pues se conoce la pérdida de masa muscular así 
como el deterioro óseo que conlleva el paso de los años, razón que probablemente 
explica esta relación. El estado civil, aquellos que tienen pareja tienden a presentar más 
patología osteomusculares, sin embargo en esta juega mucho la variable edad e incluso 




Tabla 34. Factores asociados a riesgo de enfermedades osteomusculares atendidas 
en emergencia. Según hospital, grupo étnico, lugar de nacimiento, sexo, edad y 







(N=148421) OR                   IC95% 
Valor de 
p 
 N° % N° % 
Hospital  
HSFQ  (N=113848) 

















































Lugar de Nacimiento 
América (N= 829) 
Costa Insular  
(N= 5074) 
Amazonia (N= 482) 
Sierra (N= 40852) 
Europa (N=168) 
África-Asia 












































































0 -19 (N-54227) 
20-59 (N=81811) 


















































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
En tiempo esta patología no varía significativamente, presentando picos en marzo y en 
agosto que corresponderían a los meses de vacaciones, lo que provocaría posiblemente 
un aumento en los viajes y en las actividades deportivas en personas que no 
necesariamente están entrenadas de forma adecuada para realizar actividad física 
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demandante y de forma súbita, con aumento por lo tanto de los trastornos de contractura 
muscular y lumbalgia entre otras.  
 
Gráfica 10.  Distribución de trastornos osteomusculares y controles según  
emergencias atendidas en Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de 
Quito. Quito, 2013 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Los grupos de pacientes que muestran tener mayor relación de riesgo son aquellos con 
instrucción especial y los que trabajan tanto en puestos militares como en ocupaciones 
técnicas, seguramente por la demanda laboral que estos empleos representan. Por 
último, en relación al tipo de beneficiario se observa que son los jubilados los que 
sobresalen en riesgo de los otros grupos, lo que conlleva a correlacionar esta 


















Tabla 35. Factores asociados a riesgo de enfermedades osteomusculares atendidas 










 N° % N° % 
Instrucción 
Especial (N= 14) 
Secundaria (N=15571) 



































Ocupaciones Militares (N=50) 
Ocupaciones Técnicas (N=1160) 


























































































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Al igual que en otras patologías se registra de forma errónea la causa de la urgencia, sin 
embargo es mayoritariamente  atendida por parte de medicina general, seguida del 
servicio de de pediatría. Se observa además que existe un porcentaje significante de 
personas ingresadas, seguramente justificado por la necesidad de realizar estudios 





Tabla 36. Factores asociados a riesgo de enfermedades osteomusculares atendidas 













N° % N° %   
Causa De La Urgencia 
Intoxicación (N=106) 























































































































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.2.4. Diarrea 
Se observó mayor probabilidad de atención diarreas en   el  HSFQ con una diferencia 
importante con el HEG. No se encontró diferencias significativas entre los diferentes 
grupos étnicos. Sin embargo se observó que el lugar de procedencia si marcaba una 
diferencia en cuanto a riesgo de diarreas, de esta manera la población extranjera 
principalmente de Europa, muestra un riesgo mayor, tal vez por la ingesta de comida 
poco habitual a su dieta normal o por la ingesta uso de agua o alimentos contaminados. 
Entre hombres y mujeres los datos de riesgos se acercan entre sí, pero el género 
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femenino predomina ligeramente. La edad indica que el riesgo es mayor cuando menor 
es la edad de los pacientes atendidos en el servicio de emergencia. Así como el estado 
civil que se relaciona con la información anterior, alterado probablemente por la edad de 
presentación de diarreas pues en tal grupo etario se incluyen niños y adolescentes.  
 
Tabla 37. Factores asociados a riesgo de diarreas atendidas en emergencia. Según 






(N=151142) OR      IC95% 
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Hospital  
HSFQ (N= 113848) 












































Lugar De Nacimiento 
Europa (N= 168) 
Amazonia (N= 482) 
África-Asia (N= 18) 
Sierra (N= 40852) 
Costa-Insular (N= 5079) 


















































































































La tendencia temporal de las diarreas permanece casi sin mayores alteraciones durante 
el año, registrando el mayor número de casos en septiembre, sin embargo este no difiere 
sustancialmente de la línea de base de esta patología.  
Gráfica 11.  Distribución de diarreas y controles en emergencias atendidas en 
Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013 
 
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
El mayor riesgo de diarreas se presenta en personas con discapacidad que acceden a 
educación especial, seguida de forma importante con los datos de diarrea asociada a 
ningún nivel de instrucción. Esto se explicaría si consideramos que estos pacientes 
probablemente no conocen conceptos de prevención de estas enfermedades.  
 
Además se observa una relación importante también con personas desempleadas, por lo 
que ambos resultados podrían indicar que el riesgo de presentar diarreas se liga 














los pacientes que pertenecen a instituciones de seguridad social cuyas entidades 
representantes son las fuerzas de orden y se organizan dentro de este, muestran mayor 
riesgo de diarreas en personas que pertenecen a estos modalidades de presentación, 
posiblemente por el tipo de comida o las condiciones poco higiénicas de sitios en donde 
podrían realizar desenvolver sus actividades  según los requerimientos de cada unidad 
para quien trabajan.  
 
Tabla 38. Factores asociados a riesgo de diarrea atendidas en emergencia. Según 










 N° % N° % 
Instrucción 
Especial (N= 14) 
Ninguna (N=18492) 
Primaria (N= 22816) 

































Ninguna  - Desempleado  (N=2818) 
Ocupaciones Militares (N=50) 
Ocupaciones Técnicas (N=1160) 

































Tipo De Beneficiario 
F. Orden (N=34) 







































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Se observa el mismo problema anteriormente descrito, los sistemas de información que 
ni lo relaciona con el diagnóstico de salida, por lo que la calidad de los datos no es 
expresamente la adecuada Los servicios de medicina general y pediatría son los dos 
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servicios que  atienden en mayor proporción a los individuos que acuden a la consulta 
de emergencia, .seguramente por la edad de los pacientes. En relación  a la condición de 
egreso, se nota que es baja en ambos ámbitos, sin embargo predomina el alta. 
 
Tabla 39.Factores asociados a riesgo de diarreas  atendidas en emergencia. Según 
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Ginecobstetricia (N= 9581) 




























































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.2.5. Intoxicación alcohólica 
La intoxicación alcohólica, demuestra un comportamiento de índole universal, siendo 
similar en las personas atendidas por esta patología en relación a su socio demografía.  
Los pacientes del HSFQ, presentan mayor riesgo de atención, probablemente debido a 
la ubicación geográfica del hospital, ya que brinda atención a zonas donde el consumo 
de alcohol es muy alto (Ofelia, Ponciano bajo, Mastodontes, Comité del Pueblo) y a su 
vez se relaciona con la mayor capacidad adquisitiva de la población del sector. 
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La etnia mestiza presentan ligeramente mayor riesgo que la población indígena, lo que 
estaría explicado por una baja afluencia a los servicios de emergencia de IESS por parte 
de la población indígena,  por menor presencia de afiliados a dicha institución o por 
acudir a unidades de primer nivel en el caso de aquellos que acuden al HEG.  
 
Las mujeres presentan mayor riesgo de atención por intoxicación alcohólica, lo cual 
podría estar dado por mayor demanda de atención con menor cantidad de alcohol 
ingerido en relación a hombres. Se observa además que existe una relación importante 
en relación a los años de vida, así se evidencia que a mayor edad mayor es el riesgo de 
atención por intoxicación alcohólica. El estado civil no mostro diferencias 
estadísticamente significativas aunque es mayor en quienes tienen pareja lo que se 




Tabla 40. Factores asociados a riesgo de intoxicación alcohólica. Según hospital, 














 N° % N° % 
Hospital  
HSFQ  (N= 113848) 
















































Lugar De Nacimiento  
África-Asia (N=18) 
Sierra (N= 40852) 
América (N= 829) 
Costa-Insular (N= 5079) 
Europa (N= 168) 
















































































































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
Esta patología  mantiene una tendencia similar en los meses, permaneciendo  constante 
en la demanda de atención. Se evidencia un pico en Enero, lo cual posiblemente se deba 







Gráfica 12.  Distribución según intoxicación alcohólica de emergencias atendidas 
en Hospital Enrique Garcés y Hospital San Francisco de Quito. Quito, 2013  
 
Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
 
La instrucción presenta una significancia que a mayor formación mayor riesgo. Y 
viceversa, lo cual podría estar dado por la capacidad adquisitiva, accesibilidad y 
desenvolviendo social.  La patología alcohólica tiene un comportamiento similar según 
la ocupación y tipo de beneficiario significativamente estadística, lo que le confiere un 















Tabla 41. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en 










 N° % N° % 
Instrucción 
Superior (N= 3646) 
Secundaria (N=15571) 
Primaria (N= 22816) 
Ninguna (N=18492) 









































































































































Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
 
Aunque esta patología es de comportamiento universal, se registró en todas las causas 
de la urgencia, tanto su requerimiento para los servicios de cirugía y medicina general, 
ginecobstetrica y pediátrica, lo que indica problemas de registro, denotando mala 
calidad del dato. 
 
 A su vez esta involucra gravedad ya que se ve inmersa en accidentes y necesidad  de 
resolución quirúrgica, lo que conllevo al fallecimiento de tres personas. 
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Tabla 42. Factores asociados a riesgo de enfermedades respiratorias atendidas en 
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Cirugía General  
(N= 1140) 





































































 Elaborado por: Acosta E. & Álvarez H. 
 
4.4. ANÁLISIS DE CALIDAD DE LA INFORMACIÓN  
La calidad del dato obtenido en el estudio se vio ampliamente afectada. Como se 
observó en los análisis previos el error en el registro de la información fue 
generosamente superior a la asignación adecuada del mismo.  
 
Primeramente, las bases de datos de ambos hospitales ni son compatibles entre sí. 
Aunque en ambas instituciones en los servicios de emergencia la herramienta de 
recolección de información es formulario 008 de MSP, no toda la información del 
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mismo se registra y/o digitalizada para el estudio a posteriori. En el HSFQ las variables 
como sexo, grupo étnico, estado civil, lugar de nacimiento, instrucción y ocupación,  no 
fueron recopiladas por el personal que atiende en el servicio de emergencia. Mientras 
que la necesidad de denuncia policial no era parte del registro informático en el HEG. 
Cada hospital  posee varias variables aparentemente de interés propio, por lo que al 
unificarlas, se realizó una homologación de las bases de información y se utilizó 
variables de relevancia para el análisis de los factores demográficos (bivarial) para la 
estimación de riesgo. 
 
En ambas instituciones en sus servicios de emergencia existe gran cantidad de variables 
que no poseen datos, por lo que la calidad del estudio es limitado. Una de las razones 
más probables es que en el HEG, la recolección de la información en el formulario 008 
consta de dos etapas. La primera es la obtención de datos demográficos por parte de 
personal no médico, que se realiza se forma digital directamente en horas de oficina, 
tiempo en el que el personal de estadística permanece en el servicio de emergencia, y la 
segunda cuando el médico, después de diagnosticar, tratar al paciente y completar en 
forma manual el formulario, lo envía nuevamente a  estadística  para que el personal 
digitalice los datos restantes. Este personal, a pesar de trabajar en un medio hospitalario 
aparentemente no conocen la terminología médica lo que genera múltiples errores en la 
transcripción a digital de la información con varias faltas ortográficas y sin la 
codificación diagnóstica adecuada, (CIE-10), entorpeciéndose aún más el registro 
completo de la información al ser ilegibles la caligrafía de los médicos. En muchos 
registros de la base de datos se encontró que, se dejó la variable de diagnóstico 
presuntivo sin llenar. Uno de los errores más importantes a recalcar en el HSFQ en 
cuanto al registro de su base de datos es en la variable sexo. Al revisar la base de datos 
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inicial se encontró apenas 125 hombres ingresados al sistema. Al estar esta codificada 
solamente con la letra M, la interpretación pudo haber sido errónea entre las palabras 
masculino y mujer.  
 
Al revisar las bases de datos de cada hospital se hicieron muchísimas correcciones en 
los datos registrados.  En el HEG la base de información se registraba en Excel y 
existían datos que el personal de estadística no podía explicar de manera adecuada su 
motivo o utilidad, de manera que esas variables que no correspondían al formulario 008 
fueron eliminadas de la base final.  Se debió hacer correcciones ortográficas en los 
registros de diagnóstico presuntivo de ambas hospitales, sobre todo en el HEG. Se 
evidenció además en ambos hospitales, que en la descripción del diagnóstico no se 
empleaba la codificación CIE-10, la cual es la herramienta oficial de registro de 
diagnóstico. Un ejemplo de esto son los diagnósticos de litiasis renal, cefalea, o 
gastritis, los cuales se presentaron en más de cinco diferentes formas de registro. A su 
vez muchos de los diagnósticos correspondieron a diagnósticos provisionales, situación 
que era esperable para emergencias, sobre todo en pacientes que posteriormente 
ingresaron al hospital. Vale destacar que muchas patologías no se encuentran 
claramente codificadas dentro del CIE-10 como pielonefritis y paciente sanos, entre 
otros, lo que dificultó aún más la agrupación de diagnósticos en las bases unificadas, 
según el CIE-10.  En el HSFQ, se evidencio múltiples errores en el registro de la 
información, ya que muchas veces la causa de la urgencia registrada no tenían 
concordancia con los diagnósticos,  ni con el servicio requerido para la atención del 




En el HEG, como se mencionó anteriormente la base utilizada es registrada en varios 
períodos en el programa Excel®, por lo que el análisis y/o procesamiento de la 
información se retrasa, mientras que en el HSFQ, cuenta con un sistema digital X-
HIS®,  basado en los formularios de registro universal propuestos por el MSP para la 
adquisición de la información, ésta es recolectada y se acumula en bases digitales para 
procesamiento inmediato, lo cual otorga al HSFQ una herramienta de mayor utilidad en 
la recolección de información, con mayor facilidad de análisis e interpretación a pesar 







CAPITULO V. DISCUSIÓN 
5.1. DISCUSIÓN  
Las principales causas de consulta de los servicios estudiados incluyen varias patologías 
que probablemente no son emergencias. Efectivamente cuando existía el registro del 
dato de condición de egreso, la mayoría de las atenciones que se realizaron en 
emergencia durante el año analizado fueron dadas de alta sin complicaciones; además 
existieron muy pocos ingresos en las 5 principales patologías estudiadas excepto en 
lesiones, las cuales posiblemente necesitaban de resolución quirúrgica ulterior.  Al 
existir mayor número de consultas por eventos no emergentes, el servicio de emergencia 
sufre de un fenómeno estudiado arduamente denominado, sobresaturación (30).  
 
A nivel mundial se ha observado que las áreas de emergencia se ven saturadas por 
consultas no emergentes, situación que se evidenció también en los hospitales 
investigados en este estudio. En otros estudios se llegado a concluir que las causas no 
emergentes representa alrededor del 30-40%.(40)  
 
Para explicar esta situación, hay autores que afirman que la conveniencia es el factor 
determinante de las causas no emergentes. Un estudio realizó una entrevista a los 
pacientes posterior a la atención médica en emergencias, incluían preguntas de las 
razones por las que acudieron a dicho servicio. Los pacientes contestaron que estaban 
conscientes que podrían haber acudido a otra instancia hospitalaria y que su situación no 
era emergente. (41). Este mismo estudio reportó que los principales motivos de 
búsqueda de servicios de emergencia para atender necesidades médicas, incluyen la 
incapacidad de obtener un turno con sus proveedores regulares de salud o esperas 
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prolongadas para los mismos (41) y la falta de acceso a niveles primarios de atención. 
(41,42) 
 
En los servicios de emergencia los factores que contribuyen a la sobresaturación son: la 
carencia de suficientes camas disponibles para pacientes que ingresan a observación de 
emergencia, un proceso de admisión lento y a veces complicado, la falta de personal 
suficiente para abastecer las necesidades según la demanda de atención,  la dificultad de 
lograr una pronta respuesta en las interconsultas de especialidades médicas y la 
prolongación de los tiempos de espera para obtener resultados de procedimientos 
diagnósticos.(30,43) 
 
La sobresaturación de emergencia produce efectos negativos en los pacientes y médicos. 
Existen mayor número de errores médicos asociados a evaluaciones incompletas por 
falta de tiempo, mayor cansancio por el número de pacientes atendidos y poca 
satisfacción laboral.(30,44).  El uso de pasillos e instalaciones no adecuadas dentro del 
servicio de emergencia para la distribución de los pacientes, provoca disconfort, 
disminución de la satisfacción con la atención médica, dificultad de mantener 
confidencialidad y aumento de los tiempos de espera que promueve quejas por parte de 
los usuarios. (30) 
 
Aunque la saturación del sistema de emergencias es una problemática social que 
requiere una respuesta eficiente y rápida, esta debe basarse en las necesidades que los 
pacientes tienen de atención médica a nivel primario más que el acceso a un servicio de 
emergencia.(45) Esta problemática ha tratado de resolverse con intervenciones para 
evitar la sobrecarga del servicio. Una de las medidas es la implementación de servicios 
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adecuados de triaje. (42) Este tipo de herramienta en la estratificación de la prioridad de 
la causa de emergencia, ha sido una herramienta que brinda gran utilidad y que ha 
permitido limitar el acceso al servicio de emergencias a pacientes realmente 
urgentes(41). Pero este tipo de herramientas debe ser perfeccionada y analizada con 
mayor rigor, ya que esta puede omitir pacientes que si pueden llegar a requerir atención 
de emergencia.(45) 
  
Otras alternativas a esta situación requieren de una reorientación del sistema de salud. 
En Francia, el sistema de salud implementó acceso al primer nivel cerca de los 
departamentos de emergencia con un horario extendido de atención. Esto permitió que 
se refiera a emergencia a los pacientes que necesitaban acudir a ella, limitando el acceso 
de las causas no urgentes. (45) La revista escandinava de Trauma, Resucitación y 
Medicina de Emergencia, sugiere que adjunto al sistema de triaje adecuado, se emplee  
equipos de atención rápida (fast-track) para la evaluación y tratamiento de pacientes no 
urgentes. (46)  estas medidas han demostrado disminuir en el tiempo de atención, menor 
tiempo de estancia y menos pacientes que se retiran sin atención.(46,47) 
 
La sobredemanda del servicio de emergencia demuestra que a la actualidad el sistema 
de salud está enfermo(47), dicha situación es una realidad que se vive globalmente. Por 
ende una restructuración es urgente, ya que esta se encuentra en punto crítico que puede 
llegar a ser insostenible a corto plazo.    
 
Las herramientas y alternativas empleadas mundialmente constituyen una solución ágil 
y eficaz pero que sobrelleva un gran esfuerzo a nivel institucional. El objetivo final es   
solucionar este importante problema que viven los servicios de emergencias. Para 
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optimizar la prestación de salud es necesaria la adopción de políticas públicas 
estructuradas, multidisciplinarias, con atención en base a la prevención y con 
limitaciones y restricciones a condiciones realmente emergentes. (43) 
 
 Dentro de las 25 causas agrupadas, hay varias que forman parte de las principales 
causas de muerte y egresos hospitalarios del Ecuador y muchas de ellas son altamente 
evitables. El perfil de demanda de atención de emergencias de este estudio, se 
correlaciona con las principales causas de morbimortalidad general en el país. Las 
infecciones respiratorias altas y las diarreas son dos de las principales patologías 
altamente evitables tanto en mortalidad como en egresos hospitalarios. Estas son 
prevenibles y su resolución debe ser manejada en el primer nivel de atención. Sus 
posibles complicaciones pueden requerir asistencia emergente e incluso ingreso 
hospitalario. Mientras que las causas emergentes que requirieron resolución inmediata, 
ocuparon un porcentaje menor de atención en el servicio de emergencia. 
 
El perfil establecido tiene similitud con perfiles extranjeros, como el de EEUU el cual 
incluye entre sus diez principales causas de atención: Cefaleas, objetos extraños en el 
cuerpo, infecciones cutáneas, dolor lumbar, heridas y golpes, infecciones respiratorias 
altas, fracturas óseas, odontalgia, dolor abdominal y dolor de pecho(48). Perfil muy 
similar al de Nueva Zelanda (49), lo que demuestra que a nivel mundial las personas 
acuden a emergencia en su gran mayoría por causas no urgentes. 
 
Las cuatros primeras causas de mortalidad general al 2010 según el reporte estadístico 
del INEC están dadas por enfermedades crónicas no trasmisibles. Es  a partir de la 
quinta causa que se correlaciona con las causas de emergencias teniendo una tasa de 
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letalidad 4.9 por cada 100.000 habitantes, las cuales están dadas en el estudio por causas 
no traumáticas como respiratorias y alcohólicas. Esta situación se evidencia también a 
nivel mundial donde las causas no traumáticas representan el 77% y las causas 
traumáticas el 23% producto de accidentes automovilísticos y heridas por armas de 
fuego.(50) Este último problema en la actualidad tiende a incrementarse de manera 
alarmante.  
     
El presente estudio del perfil epidemiológico de la consulta de emergencia en los 
hospitales analizados,  demostró que las principales causas de atención son las mismas 
en ambas instituciones variando sobre todo la frecuencia que estas se presentan en cada 
uno de los perfiles. Efectivamente se encontró diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos hospitales en casi todas variables socio demográficas 
estudiadas. 
 
Al parecer el HSFQ presentó una frecuencia mayor de causas no emergentes. Esto se 
explica porque el Instituto de Seguridad Social tiene una limitada red de atención de 
servicios de atención de primer nivel y a su vez por la inaccesibilidad a consultas y 
servicios que está afrontando la institución. Lo que conlleva a la necesidad de atención 
no emergente en el servicio de emergencia, ya sea por un control o por complicaciones 
de enfermedades base.  
  
Mientras que el servicio de emergencia del HEG, atiende mayor número de lesiones que 
involucran accidentes de tránsito, accidentes en vía pública y agresiones, causas que si  
representa emergencias. Situación atribuible a que el Ministerio de Salud Pública, 
cuenta con una amplia red de atención de primer nivel en la provincia de Pichincha en 
114 
 
donde se atienden las no emergencias y los si es necesario los casos que han sido 
previamente valorados son remitiendo al segundo nivel debido a su mayor complejidad. 
 
La medida adoptada por el MSP, que condiciona la atención de emergencia bajo una 
referencia de primer nivel, evidencia utilidad para descongestionar el servicio de 
emergencia. Medida que debería ser evaluada para ser adoptada por el IESS, posterior a 
una re-estructuración y fortalecimiento de su primer nivel. Aunque esta medida, muestra 
resultados alentadores, la implementación adjunta de un triaje eficaz permitirá a corto y 
mediano plazo alivianar la crisis que viven los servicios de emergencias. La solución 
implica mejorar la cobertura y calidad de los servicios de primer nivel y/o prolongación 
de horarios de trabajo de servicios de consulta externa con horarios extendidos adscritos 
al servicio de emergencia. 
 
Las variables demográficas estudiadas presentan asociaciones similares para las cinco 
patologías más frecuentes de dichos servicios. En el análisis de factores de riesgo para 
las cinco principales causas de consulta de emergencia se encontró asociaciones 
estadísticamente significativas para casi todas las variables socio demográficas.  
 
Se demostró que la población mestiza es la que mayor riesgo de atención por 
emergencia requiere en 3 de las 5 patologías estudiadas. No se observa una asociación 
estadísticamente significativa entre el grupo étnico y las lesiones y diarreas. En estos 
casos, las patologías se presentan de igual manera en todos los grupos culturales.    
  
Las patologías infecto-contagiosas son propias de la población pediátrica y es este 
grupo quien más demanda atención en relación a la patología respiratoria y de diarreas, 
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posiblemente muchas de las situaciones por las que acuden por atención médica no son 
emergentes considerando los diagnósticos presuntivos previa agrupación. Esta misma 
observación se hace en el estudio australiano del 2011, que demuestra que los niños y 
adolescentes tienden a buscar atención de emergencia por patologías no urgentes.(17) 
En este grupo tal vez es necesario aclarar que existen factores de riesgo que 
incrementarían la búsqueda de servicios de emergencia, como por ejemplo condiciones 
previas de asma. Un estudio indicó que las infecciones virales estacionales están 
asociadas con un 80 a 85% de las exacerbaciones de asma en edad escolar con ataques 
severos de este, lo que precipita las admisiones hospitalarias.(51) En cuanto a diarreas, a 
incidencia como el riesgo de mortalidad son mayores entre los niños menores de 1 año, 
En países en desarrollo, los niños < 3 años tienen 3 episodios por año y acuden muchas 
veces por emergencia a ser atendidos. Entre otras consecuencias directas de la diarrea 
infantil en los países con recursos limitados se incluyen desnutrición, disminución del 
crecimiento y alteración del desarrollo cognitivo.(52) 
  
La población económicamente activa (20 a 59 años) tiene mayor riesgo de lesiones.(17)  
posiblemente por mayor posibilidad de exposición a situaciones que podrían ocasionar  
accidentes tanto laborales como de tránsito o agresiones físicas. Un estudio en Ohio 
concluyó que la tasa más alta de accidentes en vehículos motorizados se presentó en 
adultos jóvenes de entre 20 a 24 años.(53) 
 
En patologías osteomusculares se observa mayor riesgo para las personas procedentes 
del extranjero o de regiones ajenas a la sierra ecuatoriana, lo cual se explica por verse 




Es la población masculina quien demando más atención emergente en relación a 
lesiones, en comparación con el género femenino que presentó mayor número 
atenciones en los servicio de emergencia de ambos hospitales para el resto de patologías 
aunque estas no fueron son emergencias.   
 
Un estudio Italiano del 2003, concluye que hay diferencias entre percepción de urgencia 
de los pacientes comparadas con el criterio objetivo médico en relación a su patología, 
(54,55).  
 
Las tres razones más importantes por las que los pacientes acuden a los servicios de 
emergencia en relación a su percepción incluyen: problemas de salud tan importantes 
que requieren atención inmediata y que eran tan urgentes como para no esperar a 
disponibilidad de turnos en la consulta primaria, conveniencia de ser atendidos por el 
personal médico al mismo tiempo que se realizan exámenes complementarios y que el 
problema de salud que presentaban era muy complejo para ser atendido en el primer 
nivel.(56) 
 
No se puede describir apropiadamente la relación que existe entre las 5 patologías 
estudiadas con la variable estado civil, ya que en algunas se notó que el riesgo tener o 
no pareja para acudir a emergencia por cada enfermedad analizada, se veía influenciada 
por el grupo etario predominante de cada patología. Se necesitaría hacer análisis 
estadístico multivariados, para determinar si en realidad existen posibles asociaciones 




Es interesante que en relación al nivel de instrucción y su asociación con las patologías 
estudiadas, se observó que las personas que presentan niveles de educación secundario y 
superior son las más propensas a buscar atención en emergencias por lesiones y 
accidentes, posiblemente relacionado con nivel económico y acceso a vehículos como a 
la mejor percepción de la necesidad de acudir a un servicio de cuidados en salud de 
forma urgente. Este hallazgo coincide con el de un estudio de demanda de atención en 
emergencias que indicaba que las personas con mayor instrucción, son más conscientes 
de las necesidades de salud que presentan y por lo tanto buscan atención médica 
oportuna.(17) En todo caso, se necesitaría realizar un estudio complementario en donde 
se incluyan tanto los ingresos económicos y otras variables pertinentes, como una 
encuesta para determinar la percepción de los pacientes en relación a los problemas 
médicos que presentan para llegar a una conclusión más firme.   
 
 Los dos sistemas de información de urgencias tienen variables diferentes a pesar de que 
ambos se basan en el formulario 008 y presentan muchos no datos y mala calidad de la 
información.  
 
Aunque se elaboraron perfiles propios de cada hospital, lo cuales evidenciaron 
tendencias similares de patologías, lo que era esperable en virtud que son unidades de 
segundo nivel; el análisis de su variables demográficas no fueron comparables en su 
totalidad. Esto se debió entre otros motivos, a la mala calidad  del dato, dado por el 
registro incompleto de la información. En ambas entidades se evidenció esta limitación.  
En el HEG hubo más datos incompletos en el diagnóstico presuntivo y edad, mientras 
que en el HSFQ hubo falta de recolección o registro de datos como ocupación, 
instrucción, estado civil y sexo entre las más importantes. 
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Una variable del tipo de urgencia y gravedad solo se recoge en el HSFQ y no en el 
HEG. Sin embargo, en el HSFQ cerca del 40% no tienen datos. Esta variable es 
fundamental en un sistema de información de emergencia, por lo que se recomienda 
incluirla como variable control del estudio. 
  
Analizando la calidad de información es evidente que no hay uso de esta información, 
aun cuando su digitación representa una enorme cantidad de esfuerzo, tiempo y dinero,  
más aun en el HEG en donde se transcribe la información a la base de datos digital.  
Se observó que la calidad de los datos obtenidos no es la mejor, existe error en el 
registro de la información sobre todo porque hay fallos en el personal de estadística que 
digita la información de forma incompleta o equívoca en el sistema del HSFQ y la base 
del HEG.  
 
A pesar de contar con un formulario universal que sirve de referencia para ambos 
hospitales, los datos que cada uno recopila son distintos e incluso no comparables entre 
sí, es decir, en ninguno de los hospitales se llena el formulario completamente. Se 
evidenció que en ambos hospitales, en el registro de diagnóstico no se empleaba la 
codificación CIE-10, lo que llevó a confusiones de registro y posterior necesidad de 
agrupación por parte de los investigadores. Varios estudios demuestran que los sistemas 
electrónicos del servicio de emergencia, permite mayor y mejor identificación de los 
pacientes así como la evaluación de patrones de uso de los servicios y recursos de los 
servicios de emergencia.(34) Otros estudios indicaron que los sistemas de emergencia 
aumentan su rendimiento, las órdenes de laboratorio y la medicación enviada (38) , al 
punto en el que se registraron menos errores en los datos de prescripción cuando se usa 
medios electrónicos de registro. (33) 
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La mala calidad de datos y la gran cantidad de no datos en muchas variables evidencian 
que no se está usando esta información para tomar decisiones gerenciales y para el 
análisis epidemiológico. Es probable que solo se use para reportar producción de 
servicios.  
 
El presente evidencia la gran potencialidad del registro electrónico de emergencias para 
objetivos epidemiológicos. Pero no se justifica para este objetivo registrar todos los 
datos en todos los servicios. Por lo que, se recomienda que la autoridad sanitaria 
nacional, debe diseñar un sistema de vigilancia epidemiológica de emergencia con 
objetivos epidemiológicos.   
 
5.2. CONCLUSIONES 
Al terminar el presente estudio y después de analizar las variables incluidas en el mismo 
llegamos a concluir que: 
• Los perfiles de demanda de atención según patologías atendidas en los 
hospitales de estudio, resultaron ser similares. 
• El perfil de emergencia del HEG, lo componen patologías en su gran mayoría 
emergentes. En tanto que el perfil de emergencia de HSFQ, se compone por 
patologías emergentes y no emergentes, dado por la inadecuada estructura del 
primer nivel de atención. 
• Las principales causas de atención son las mismas en ambas instituciones, 
teniendo diferencias en la frecuencia. Siendo sus variables demográficas en su 
gran mayoría estadísticamente significativas. 
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• No hay diferencias en los niveles de asociación de las variables demográficas  
grupo étnico de las poblaciones de estudio. 
• Existen diferencias en los niveles de asociación de las variables demográficas 
ocupación e instrucción de la1s poblaciones de estudio.  
• Las variables estado civil, lugar de nacimiento y ocupación no se pudieron 
comparar, por el no registro del dato.  
• La mayoría de las atenciones que se realizaron en el servicio de emergencia 
fueron no emergentes. 
• El principal problema que no permitió el análisis y comparación de las variables 
fue el no registro del dato en ambos hospitales. 
• El perfil de demanda de atención de emergencias se correlaciona con las 
principales causas de morbilidad y egresos hospitalarios. 
• El servicio de Emergencia es sobre utilizado en ambas instituciones, por causas 
que probablemente no son urgencias ni emergencias.  
• El registro informático es una herramienta potencialmente útil en el servicio de 
Emergencia, el cual al momento en el HSFQ y HEG, es subutilizado, por el no 




• Evitar el registro de información de forma manual en el HEG. 
• Unificar la codificación de diagnósticos en base a la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10) 
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• Implementar sistemas de registro digitales de información, con la finalidad de 
optimizar la recopilación de datos. 
• Capacitar al personal, para que la recopilación de la información sea idónea y 
real.  
• Basarse en el formulario 008 del MSP, para la recopilación de información.  
El cual debe ser llenado de forma completa e incluirse la condición de egreso, 
una vez acabado la atención. 
• Valorar la utilidad de los datos investigados por los formulario 008 y a su vez la 
necesidad de creación y/o eliminación de datos en el mismo.  
• Implementar en el formulario 008 la variable causa de emergencia según la 
clasificación de triaje de emergencia. (26) 
• El MSP como ente rector de la administración de salud debería implementar un 
sistema de registro único de información universal en los diversos sistemas de 
salud, con la finalidad de tener acceso global al historial clínico del paciente.  
USO DE LA INFORMACIÓN 
• Mantener capacitación continua de las principales causas de consulta de 
emergencia para el manejo íntegro, efectivo y en el menor tiempo posible de las 
patologías.  
• Elaboración de perfiles propios de servicios, con la finalidad de ser herramienta 
de toma de decisiones para la adquisición de insumos y herramientas 
diagnósticas-terapéuticos de las principales causas. 
• Se recomienda diseñar un sistema de vigilancia epidemiologia de emergencias 





DISMINUIR LA SOBREDEMANDA  
• Adoptar el sistema de referencia y contra referencia que emplea el MSP, en las 
unidades operativas del IESS. 
• Ejercer un riguroso triaje en el servicio de emergencia, con la final de clasificar 
de forma adecuada los motivos de consulta.  
• El triaje deberá tener la capacidad de referir patologías no emergentes, valorar de 
forma rápida urgencias e ingresar oportunamente emergencias.  
• El triaje debe ser realizada por personal capacitado, se sugiere que sean médicos.  
• Valorar interconsultas  de emergencias a especialistas para posteriormente 
mantener un seguimiento por el servicio y ulterior referencia a primer nivel.  
• Redistribuir  y fortalecer el primer nivel de atención de salud, en base a densidad 
poblacional, en especial, en el IESS.  
• Asignar áreas propias de atención primaria según el área geográfica a la cual 
pertenece cada usuario. 
• Disponer servicios de consulta externa con horarios extendidos adscritos a los 
servicios de emergencia. 
• Crear campañas de concientización de la real utilidad del servicio de 
emergencias y la percepción de la enfermedad emergente. 
• Garantizar el acceso emergente en cualquier sistema de salud. 
• Proporcionar mayor información a los usuarios de las prestaciones de servicios 
que disponen y como acceder a ellos. 
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• Brindar de manera conjunta servicios de salud que permitan mayor cobertura a 
la población. 
OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 
• Realizar estudios en el servicio de emergencia en base a la clasificación de 
diagnósticos y sus factores  de riesgo. 
• Realizar estudios de las causas que permitan describir las razones de la gran 
cantidad de consultas no emergencias en los servicios de emergencia. 
• Elaborar nuevos estudios en los que se implemente medidas para disminuir la 
sobredemanda en los servicios de emergencia.   
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ANEXO 2.  ESTRUCTURA ESQUEMÁTICA DE LA 
CLASIFICACIÓN NACIONAL DE OCUPACIONES (CIUO 08)  
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
